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RESUMO
Independente da escala dos problemas socioambientais e a escassez de re­
cursos naturais, a indústria do petróleo possui um papel vital como fornecedora de 
energia e matéria-prima para a produção de bens de consumo. Este setor da econo­
mia investe constantemente em pesquisa e inovação, englobando atividades comple­
xas, que geram riscos físicos, ambientais e fornecem suporte econômico a diversos 
setores industriais. Uma das instituições de suporte para o fornecimento de subsídios 
a essa indústria, desenvolvendo metodologias, produzindo conhecimento são os La­
boratórios de Pesquisa, Acadêmicos e os de Desenvolvimento e Inovação. Esses, 
possuem experimentos únicos, que colaboram para o crescimento da pesquisa no 
país. Porém, os laboratórios acadêmicos caracterizam-se por apresentarem alta rota­
tividade de pessoas, que muitas das quais desconhecem os riscos físicos, ambientais, 
inerentes às suas atividades. Nesse contexto, a presente tese, desenvolveu uma fer­
ramenta de gestão integrada baseada em princípios Poka-Yoke, para obtenção de 
experimento confiável de baixo custo com o mínimo de riscos físicos e ambientais. 
Utilizou-se para a integração, métodos de identificação e análise de riscos, como 
PFMEA para riscos de segurança, HAZOP para riscos ambientais e métodos Poka- 
Yoke para características de qualidade de resultados nos experimentos. Essa integra­
ção foi possível com a utilização de um checklist e planilhas eletrônicas incorporadas 
que utilizam um algoritmo de quantificação, e assim, obter um nível de risco aceitável 
associado aos experimentos. Desta forma, determinando níveis de risco conforme o 
tipo de experimento e o contexto da pesquisa, pode-se garantir confiabilidade e segu­
rança ao sistema sem desperdícios. A ferramenta foi validada através de um estudo 
de caso de monitoramento de corrosão naftênica conduzido no Laboratório de Eletro- 
química de Superfícies e Corrosão (LESC) da Universidade Federal do Paraná.
Palavras-chave: Setor do petróleo. Gerenciamento de riscos. HAZOP. PFMEA. 
Poka-Yoke.
ABSTRACT
Regardless of the scale of socio-environmental problems and the scarcity of 
natural resources, the oil industry plays a vital role as a supplier of energy and raw 
material for the production of consumer goods. This sector of the economy constantly 
invests in research and innovation, encompassing complex activities that generate 
physical, environmental risks and provide economic support to various industrial sec­
tors. One of the support institutions for the supply of subsidies to this industry, devel­
oping methodologies, producing knowledge are Research Laboratories, Academics 
and Development and Innovation. These have unique experiments that contribute to 
the growth of the research in the country. However, academic laboratories are charac­
terized by high turnover of people, many of whom are unaware of the physical and 
environmental risks inherent in their activities. In this context, the present thesis devel­
oped an integrated management tool based on Poka-Yoke principles, to obtain a reli­
able low cost experiment with the minimum of physical and environmental risks. For 
the integration, methods of identification and risk analysis, such as PFMEA for safety 
risks, HAZOP for environmental risks and Poka-Yoke methods for quality of results in 
the experiments were used. This integration was possible with the use of a built-in 
checklist and spreadsheets that use a quantification algorithm, thus obtaining an ac­
ceptable level of risk associated with the experiments. Thus, by determining risk levels 
according to the type of experiment and the context of the research, one can guarantee 
reliability and safety to the system without waste. The tool was validated through a 
case study of naphthenic corrosion monitoring carried out at the Laboratory of Electro­
chemistry of Surfaces and Corrosion (LESC) of the Federal University of Paraná.
Key-words: Petroleum Industry. Risk Management. HAZOP. PFMEA. Poka-Yoke.
LISTA DE FIGURAS
FIGURA 1 -  PESQUISA SOBRE ATITUDES E PRATICAS NO LOCAL DE TRABA­
LHO DE PESQUISA........................................................................................................... 25
FIGURA 2 -  MANCHETES DIVULGADAS NA MIDIA DOS ESTADOS UNIDOS SO­
BRE ACIDENTES EM LABORATÓRIOS DE PESQUISA DE UNIVERSIDADES 26
FIGURA 3 -  FONTES DE ENERGIA NO MUNDO SEGUNDO UNITED STATES
ENERGY INFORMATION ADMINISTRA TION............................................................... 30
FIGURA 4 -  EM VERMELHO, AS ÁREAS MAIS EXPOSTAS À CORROSÃO NAFTÊ-
NICA CONSIDERANDO PLANTA TÍPICA - Baker Hughes 2010 ................................31
FIGURA 5 -  EXEMPLO DE CORROSÃO NAFTÊNICA ACELERADA POR 
VELOCIDADE EM COLUNA DE DESTILAÇÃO A VÁCUO . LINHA DE TRANSFE­
RÊNCIA SOB EFEITO DE ALTA VELOCIDADE DE FLUXO, 380 °C.........................35
FIGURA 6 -  HISTÓRICO DA ATENÇÃO DA INDUSTRIA PARA REDUZIR A TAXA
DE INCIDENTE................................................................................................................... 44
FIGURA 7 -  INDICADORES VISUAIS.............................................................................90
FIGURA 8 -  EXEMPLOS DE DISPOSITIVOS VISUAIS UTILIZADOS PARA SINAL,
CONTROLE E GARANTIA VISUAL................................................................................. 91
FIGURA 9 -  GARANTIA VISUAL -  ANTI-ERRO -  SEGURANÇA DO RECEPTOR 91 
FIGURA 10 -  ARRANJO FÍSICO DE SISTEMA PARA ANALISE DE CORROSÃO
NAFTÊNICA.......................................................................................................................132
FIGURA 11 -  MONTAGEM DOS ELETRODOS NA SONDA DE MONITORAMENTO
.............................................................................................................................................134
FIGURA 12 -  LOCAIS DE RISCOS NO EXPERIMENTO (1 ).................................... 136
FIGURA 13 -  LOCAIS DE RISCOS NO EXPERIMENTO (2 ).................................... 137
FIGURA 14 -  POKA-YOKE -  MECANISMO DE DETECÇÃO -  MÉTODO DE
COMPARAÇÃO .............................................................................................................. 138
FIGURA 15 -  POKA-YOKE -  FUNÇÃO REGULADORA -  MÉTODO DE 
ADVERTÊNCIA................................................................................................................. 139
LISTA DE GRÁFICOS
GRÁFICO 1 -  ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DE ACIDENTES EM PROCESSOS DE 1988
ATÉ 2012 ............................................................................................................................ 55
GRÁFICO 2 -  DISTRIBUIÇÃO DE TÉCNICAS DE ANÁLISE DE RISCOS NAS 
ÚLTIMAS DUAS DÉCADAS.............................................................................................. 61
LISTA DE QUADROS
QUADRO 1 -  PROCESSO DE GESTÃO DO RISCO................................................... 59
QUADRO 2 -  METODOLOGIA DO PROCESSO DE ANÁLISE DE RISCOS DE
SEGURANÇA...................................................................................................................... 60
QUADRO S -  MATRIZ DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCOS FREQUÊNCIA X
SEVERIDADE..................................................................................................................... 75
QUADRO 4 -  SEQUÊNCIA DE PASSOS DURANTE A APLICAÇÃO DO MÉTODO 5
“S” ......................................................................................................................................... BS
QUADRO 5 -  ESTRUTURA PARA LOCAL DE TRABALHO VISUALMENTE
ADEQUADO.........................................................................................................................B9
QUADRO 6 -  FUNÇÕES DOS DISPOSITIVOS POKA-YOKE ...................................94
QUADRO 7 -  MÉTODOS DE ATUAÇÃO DE DISPOSITIVOS POKA-YOKE  96
QUADRO B -  PROPOSTA DE FERRAMENTA DE GESTÃO INTEGRADA PARA
EXPERIMENTOS DE LABORATÓRIOS DE PESQUISA...........................................11S
QUADRO 9 -  CLASSIFICAÇÃO DOS RISCOS........................................................... 122
QUADRO 10 -  ESTRUTURA DA FERRAMENTA PARA EXPERIMENTO CONFIÁVEL 
DE LABORATÓRIO DE BAIXO CUSTO SEM RISCOS FÍSICOS E AMBIENTAIS 12B 
QUADRO 11 -  INSERÇÃO DA FERRAMENTA NO CONTEXTO DA ATIVIDADE DE 
PESQUISA......................................................................................................................... 1S0
LISTA DE TABELAS
TABELA 1 -  EVOLUÇÃO DA CAPACIDADE DE REFINO SEGUNDO REFINARIAS
2006-2015............................................................................................................................23
TABELA 2 -  EFEITOS PARA A SAÚDE ASSOCIADOS AO SULFETO DE HIDROGÊ­
NIO ........................................................................................................................................ 34
TABELA 3 -  EFEITOS FÍSICOS QUE LIDERAM ACIDENTES FATAIS EM LABORA­
TÓRIOS DE UNIVERSIDADES DESDE O ANO DE 2000............................................40
TABELA 4 -  QUANTIDADE DE ACIDENTES DE TRABALHO POR SITUAÇÃO DO 
REGISTRO E MOTIVO, SEGUNDO CLASSE 7210 -  PESQUISA E DESENVOLVI­
MENTO EXPERIMENTAL EM CIÊNCIAS FÍSICAS E NATURAIS -  CLASSIFICAÇÃO
NACIONAL DE ATIVIDADES ECONÔMICAS (CNAE) -  2013 A 2015.......................42
TABELA 5 -  EXEMPLOS DE PALAVRAS-GUIA HAZOP POSSÍVEIS.......................68
TABELA 6 -  CATEGORIAS DE FREQUÊNCIAS DE OCORRÊNCIAS DOS
CENÁRIOS...........................................................................................................................74
TABELA 7 -  CATEGORIAS DE SEVERIDADE DOS PERIGOS IDENTIFICADOS.74 
TABELA 8 -  LEGENDA DA MATRIZ DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCOS -
FREQUÊNCIA X SEVERIDADE.......................................................................................75
TABELA 9 -  TÁTICAS DO ESTUDO DE CASO PARA QUATRO TESTES DE
PROJETO.......................................................................................................................... 103
TABELA 10 -  ATUAÇÃO DAS ÁREAS DE INFORMAÇÃO NA CARACTERIZAÇÃO
DOS ELEMENTOS ANALISADOS................................................................................. 108
TABELA 11 -  REQUISITOS COMUNS DA GESTÃO DA QUALIDADE, GESTÃO 
AMBIENTAL, GESTÃO DA SEGURANÇA E SAÚDE NO TRABALHO SEGUNDO PAS
99:2006...............................................................................................................................111
TABELA 12 -  PLANILHA CHECKLIST -  CAPA DO ARQUIVO.................................126
TABELA 13 -  PLANILHA CHECKLIST -  FUNCIONAMENTO DO ALGORITMO ... 127 
TABELA 14 -  RESULTADO APLICAÇÃO DE CHECKLIST NO EXPERIMENTO .. 141 
TABELA 15 -  EXEMPLO APLICAÇÃO DA PLANILHA CHECKLIST NO 
EXPERIMENTO................................................................................................................ 146
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
AHP - Analytic Hierarchy Process
AlChE - American Institute o f Chemical Engineers
AISI - Norma Técnica da American Iron and Steel Institute
ANP - Agencia Nacional do Petróleo, Gás Natural e Biocombustíveis
ASTM - Norma Técnica da American Society for Testing and Materials
ATS - Activation- trigger-schemata systems
BPR - Business Process Reengineering
CBO - Classificação Brasileira de Ocupações
CCA - Cause-consequence Analysis
CCPR - Center for Chemical Process Safety
CENPES - Centro de Pesquisas e Desenvolvimento da Petrobras
CETESB - Companhia Ambiental do Estado de São Paulo
CHAZOP - Control Hazards and Operability Analysis
CHP - Chemical Hygiene Plan
CNAE - Classificação Nacional de Atividades Economicas
COCOM - Contextual Control Model
CREAM - Cognitive Reliability and Error Analysis Method
CSB - Chemical Safety and Hazard Investigation Board
EIA - United State Energy Information Administration
EPA - Enviromental Protection Agency
EPI - Equipamento de Proteção Individual
ETA - Event Tree Analysis
FACTS - Failure and Accident Technical Information System
FISPQ - Ficha de Informações de Segurança de Produtos Químicos
FMEA - Failure Mode and Effects Analysis
FMECA - Failure Mode and Effects and Criticality Analysis
FTA - Fault Tree Analysis
GEA - Grupo de Eletroquímica Aplicada da UFPR
GEMS - Generic Error-modeling System
GV - Gerenciamento Visual
HAZOP - Hazard and Operability Study
HRA - Human Reliability Analysis
HSE - United Kingdom Health and Safety Executive
IBP - Intituto Brasileiro de Petróleo Gás e Biocombustíveis
ICI - Imperial Chemical Industry
IES - Instituições de Ensino Superior MEC
IRPN - Improved Risk Priority Number
JIT - Just-in-time
LabHIRA - Hazard Identification and Risk Analysis for the Chemical Research
boratory
LARA - Laboratory Assessment and Risk Analysis
LCI - Laboratory Criticity Index
LESC - Laboratório de Eletroquímica de Superfície e Corrosão da UFPR
MABAMABA- Men-are-better-at /  Machine-are-better-at
MARS - Major Accident Reporting System
MHIDAS - Major Hazard Incident Data Service
MOC - Management o f Change
MTO - Make-to-order
OMS - Organização Mundial da Saúde
OSHA - United States Occupational Safety and Health Administration
PCD - Pessoa com Deficiência
PHA - Prelimirary Hazard Analysis
P&DI - Pesquisa e Desenvolvimento e Inovação
P&ID - Pipe and Instrumentation Diagram
PID - Controlador Proporcional Integral e Derivativo
PMI - Project Management Institute
PSIC - Process Safety Incident Database
RPN - Risk Priority Number
RBI - Risk Based Inspection
SG - Sistema de Gestão
SGSST - Sistema de Gestão da Segurança e Saúde no Trabalho
SPC - Statistics Process Control
SRA - Society for Risk Analysis
SWIF - Struturate What-If
TI - Tecnologia de Informação
TORANAS - Tool for Risk Analysis and Assessment
TPM - Total Productive Maintenance
TQM - Total Quality Management
UCLA - Universidade da California Los Angeles
WOAD - World Offshore Accident Database
ZQC - Zero Quality Control
LISTA DE SÍMBOLOS
°API - Escala de medição de densidade de óleos.
NAT - Número de Acidez Total (mgKOH/g).
dBA - Nível de intensidade sonora do ouvido humano (decibéis audível).
ppm - Concentração indica a quantidade em gramas de soluto em 10A6g de solução
(parte por milhão).
ppb - Concentração indica a quantidade em gramas de soluto em 10A12g de solução 
(parte por bilhão). 




1.1.1 Objetivo Geral......................................................................................................... 21





1.6 ESTRUTURA DA TE S E ........................................................................................28
2 REVISÃO DE LITERATURA................................................................................ 29
2.1 O SETOR DO PETRÓLEO................................................................................... 29
2.1.1 Definições, importância e classificação...............................................................29
2.1.2 Corrosão Naftênica.................................................................................................31
2.1.3 Controle da Corrosão Naftênica...........................................................................35
2.2 LABORATÓRIOS UNIVERSITÁRIOS DE PESQUISA E ENSINO FÍSICO-
QUÍMICOS.............................................................................................................36
2.2.1 Introdução................................................................................................................ 37
2.2.2 Acidentes em Laboratórios................................................................................... 39
2.2.3 Segurança em Laboratórios................................................................................. 43
2.2.4 Abordagens de Risco em Laboratórios de Pesquisa ........................................ 46
2.3 GERENCIAMENTO DE RISCOS........................................................................ 53
2.3.1 Introdução e Conceitos.......................................................................................... 53
2.3.2 Gestão dos riscos...................................................................................................57
2.3.3 Técnicas para gerenciamento dos riscos............................................................ 64
2.3.4 Avaliação e Classificação dos Riscos..................................................................71
2.4 SISTEMAS POKA-YOKE......................................................................................76
2.4.1 Manufatura Enxuta.................................................................................................76
2.4.2 Variabilidades de Processos................................................................................78
2.4.2.1 Métodos para Redução da Variabilidade............................................................ 79
2.4.211 Padronização......................................................................................................... 80
2.3.212 O 5S housekeeping.............................................................................................. 82
2.3.213 Lista de Verificação - checklist............................................................................85
2.4.3 Gerenciamento Visual e Aumento de T ransparência dos Processos 87
2.4.4 A prova de erros (mistake-proofing) ...................................................................92
2.4.4.1 Classificação e tipologia de Poka-Yokes........................................................... 93
2.4.4.2 Princípios de Poka-Yoke (mistake-proofing)......................................................97
3 MÉTODO DE PESQUISA................................................................................. 101
3.1 CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA............................................................ 101
3.2 SELEÇÃO DO MÉTODO DE PESQUISA.......................................................101
3.3 DELIMITAÇÃO DO ESCOPO............................................................................102
3.4 UNIDADE DE ANÁLISE.....................................................................................103
3.5 VALIDAÇÃO INTERNA EXTERNA E DO CONSTRUCTO........................... 103
3.6 PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS......................................................... 104
3.6.1 Critério para Seleção do Processo................................................................... 104
3.6.2 Coleta de Evidências.......................................................................................... 104
3.6.2.1 Levantamento dos Riscos e Falhas do Experimento.................................... 104





3.7 ESTRATÉGIA DE ANÁLISE.............................................................................. 107
4 FERRAMENTA PARA EXPERIMENTO DE LABORATÓRIO.....................109
4.1 MODELO INTEGRADO DE GESTÃO PROPOSTO...................................... 109
4.2 ABORDAGEM METODOLÓGICA DA FERRAMENTA..................................113
4.2.1 Requisitos do Experimento................................................................................ 113
4.2.2 Procedimentos Operacionais.............................................................................115
4.2.3 Aplicação de Métodos de Identificação e Análise de Riscos........................ 116
4.2.3.1 Estudo de Perigo e Operabilidade -  HAZOP.................................................. 117
4.2.3.2 Análise dos Modos de Falha e Efeitos de Processo -  PFMEA....................118
4.2.3.3 Avaliação e Classificação dos Riscos...............................................................120
4.2.3.4 Métodos Poka-Yoke........................................................................................... 122
4.2.4 Ferramenta Checklist.......................................................................................... 123
4.2.5 Planilhas Eletrônicas.......................................................................................... 125
4.3 ABRANGÊNCIA DA FERRAMENTA................................................................. 128
5 ESTUDO DE CASO ............................................................................................. 131
5.1 DESCRIÇÃO......................................................................................................... 150
5.2 SELEÇÃO DO PROCESSO................................................................................131
5.3 DESCRIÇÃO DO SISTEMA - EXPERIMENTO................................................131
5.4 COLETA DE EVIDÊNCIAS.................................................................................. 133
5.4.1 Caracterização do Sistema.................................................................................. 133
5.4.2 Caracterização dos Riscos e Falhas do S istem a.............................................135
5.4.3 Analises e Proposições....................................................................................... 139
5.4.4 Aplicação da Ferramenta..................................................................................... 139
6 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS..........................................................143
6.1 PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS............................................................... 143
6.2 MÉTODOS DE IDENTIFICAÇÃO E ANALISE DE RISCOS...........................144
6.2.1 HAZOP -  Hazards and Operability Study..........................................................144
6.2.2 PFMEA -  Process Failure Mode and Effect Analysis ...................................... 144
6.3 O CHECKLIST- LISTA DE VERIFICAÇÃO.......................................................145
6.4 PLANILHAS ELETRÔNICAS -  ALGORITMO.................................................. 145
6.5 DISCUSSÃO E SÍNTESE.................................................................................... 146
7 CONCLUSÕES.....................................................................................................148
7.1 CONCLUSÕES GERAIS SOBRE O PROBLEMA, OBJETIVO E HIPÓTESES. 
................................................................................................................................148
7.2 CONCLUSÕES SOBRE O MÉTODO DE PESQUISA....................................149
7.3 CONSIDERAÇÕES FINAIS.................................................................................149
7.4 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS....................................151
REFERÊNCIAS................................................................................................... 152
APÊNDICE E1 -  ROTEIRO DE CARACTERIZAÇÃO DO PROCESSO ... 172 
APÊNDICE E2 -  ROTEIRO DE CARACTERIZAÇÃO DA OPERAÇÃO ... 173 




O setor do petróleo no Brasil é um campo que está em amplo crescimento. A 
indústria do petróleo é fomento de energia e matéria-prima para vários setores indus­
triais e promove o crescimento da economia. Para tal, exige desafios a serem supe­
rados, dentre eles, pode-se citar: o desenvolvimento de novas tecnologias para pros­
pecção e refino de óleos ácidos e do pré-sal; construção de plataformas; condições 
de perfurações submarinas em altas pressões e baixas temperaturas; corrosão de 
equipamentos; entre outras. Este setor demanda forte pesquisa científica, com gran­
des diversidades de tópicos, impulsionando o desenvolvimento tecnológico do País.
Nos laboratórios de pesquisa e ensaios com petróleo existem necessidades 
específicas em cada experimento com relação ao consumo de reagentes utilizados, 
ambiente de trabalho, grandezas a serem monitoradas e riscos inerentes que essa 
atividade gera para as pessoas e meio ambiente. Tais necessidades exigem controle 
efetivo de cada etapa de trabalho. No caso dos Laboratórios de Universidades, onde 
cada tipo de pesquisa é único, a necessidade de gerenciamento dos riscos envolvidos 
com a pesquisa é maior, pelas próprias características do ambiente, seus impactos 
em segurança das pessoas, do meio ambiente e na qualidade do resultado da pes­
quisa.
O aumento do número de acidentes (UCSB, 2018); (CSB, 2011); (BBC, 2012); 
(CHANNEL FOUR TVC, 2011) relacionados às pesquisas em laboratórios acadêmi­
cos gerando perdas materiais, ferimentos, e ceifando vidas identifica um ambiente 
perigoso o qual necessita de monitoramento. Outro agravante é a grande rotatividade 
de pessoas nos laboratórios e a existência de poucas abordagens direcionadas para 
gerenciamento e controle de riscos e segurança. As abordagens não são proativas, 
pois somente após a ocorrência do acidente é que ações são tomadas.
Existem vários métodos e abordagens utilizados na indústria para a melhoria 
da qualidade e segurança no gerenciamento de operações e processos. Uma dessas 
abordagens, originada da Manufatura Enxuta, são os sistemas Poka-Yoke (mistake- 
proofing). Estes sistemas, utilizados para aprimorar a qualidade, podem ser desde 
dispositivos físicos a prova de falha até uma sub-rotina de programa que controla a 
execução de tarefa do programa base. Em uma visão mais ampla, o uso do processo 
ou características de projeto são importantes para evitar a criação de não conformi- 
dades. Seus princípios são simples, intuitivos e de fácil entendimento. Os Poka-Yokes
21
têm a característica de parar o processo caso surjam anormalidades até que o defeito 
ou sua causa sejam detectados e ações corretivas tomadas.
Outra abordagem da indústria com ênfase em instalações, é o HAZOP (Ha- 
zardand Operability Study), Estudo de Perigo e Operabilidade, que monitora produtos, 
processos ou sistemas e colabora para o gerenciamento dos riscos. O HAZOP é uma 
técnica que visa identificar os problemas de operabilidade de instalações de proces­
sos, identificando riscos para as pessoas, equipamentos e o meio ambiente. Também, 
a abordagem FMEA (Failure Mode and Effects Analysis) Análise dos Efeitos e Modos 
de Falhas, utilizada em gerenciamento de manutenção; é uma técnica utilizada para 
identificar formas de falha de componentes, sistemas ou processos a fim de atender 
o intuito do projeto ou processo. Esta técnica é utilizada em vários campos, na indús­
tria, nos serviços, em desenvolvimento de software entre outros.
Desta forma, o presente projeto de pesquisa tem como desafio: "Como de­
senvolver uma ferramenta para se obter um experimento confiável de laboratório de 
baixo custo com redução de riscos físicos e ambientais baseada em princípios Poka- 
Yoke? ” . O processo de desenvolvimento da ferramenta segue a abordagem de um 




O objetivo geral do trabalho é desenvolver uma ferramenta para obter um ex­
perimento confiável de baixo custo com redução de riscos físicos, ambientais e de 
qualidade de resultados experimentais, em laboratório de pesquisa e ensaios utili­
zando princípios de sistemas Poka-Yoke. O desenvolvimento da metodologia acom­
panha um experimento de monitoramento e análise de corrosão naftênica.
1.1.2 Objetivos Específicos
Os objetivos específicos que contribuem para o objetivo geral do trabalho são 
os seguintes:
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a) Identificar e integrar fatores geradores de riscos físicos, ambientais e de 
confiabilidade de resultados para compor uma ferramenta de gestão inte­
grada;
b) Elaborar um algoritmo incorporado a ferramenta para quantificação dos di­
versos riscos envolvidos;
c) Aplicação da ferramenta em um estudo de caso de desenvolvimento de
pesquisa para análise de corrosão naftênica.
1.2 HIPÓTESE
Segundo Gil (2008), o papel fundamental da hipótese na pesquisa é sugerir 
explicações para os fatos, tais sugestões podem ser verdadeiras ou falsas, mas se 
bem elaboradas, conduzem à verificação empírica, que é o propósito da pesquisa ci­
entífica.
Como hipótese tem-se que a aplicação de uma metodologia baseada nos prin­
cípios de sistemas Poka-Yoke poderá contribuir para redução de riscos físicos, ambi­
entais e aumento na confiabilidade dos resultados de experimentos em projetos de 
pesquisa.
Os resultados poderão ser quantificados através da confecção de planilhas, 
as quais consideram os aspectos críticos nas questões físicas, ambientais e de quali­
dade de resultados do experimento. Para análise destes resultados será elaborada 
uma ferramenta de gestão integrada para determinação quantitativa do grau dos ris­
cos e confiabilidade dos resultados.
A comprovação dessa metodologia baseada nos princípios de sistemas Poka- 
Yoke poderá ser avaliada em sua eficácia, através de sua aplicação para um caso em 
um experimento de monitoramento e análise de corrosão naftênica em laboratório de 
ensaios e testes com petróleo.
1.3 JUSTIFICATIVA
O petróleo encontrado no Brasil apresenta alta densidade e acidez, com grau 
API em torno de 19° API, são mais densos que os petróleos de origem Árabe, para os 
quais as refinarias do Brasil foram projetadas. Eles geram maiores proporções de fra­
ções pesadas de derivados e menores proporções de derivados leves e médios. 
Existe a necessidade de aperfeiçoar tecnologias apropriadas à conversão de frações
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pesadas de petróleo cru em derivados leves. Em função disso, novas tecnologias para 
transformar as frações pesadas geradas na destilação em gasolina e diesel foram 
inseridas nas plantas de craqueamento catalítico fluido (FCC). Todas as refinarias da 
Petrobras possuem este processo (FCC). Porém, estes setores são os mais suscep­
tíveis à corrosão ácida dos equipamentos (MORAES, 2013).
De acordo com Moraes (2013), em função de grande parte dos petróleos bra­
sileiros serem constituídos de óleos pesados e ácidos, as atividades de P&D do CEN- 
PES (Centro de Pesquisas e Desenvolvimento da Petrobras) buscam a realização de 
inovações ou de adaptações nos processos produtivos das refinarias com o objetivo 
de adequar o aproveitamento dos tipos disponíveis de petróleo às características de 
qualidade exigidas pelo mercado consumidor de derivados. Além de ajustes em áreas 
especificas das refinarias, o processo produtivo de derivados envolve o aumento da 
capacidade de produção, devido à demanda ser crescente. A Tabela 1 a seguir, ilustra 
a evolução da capacidade de refino das refinarias do Brasil em barris/dia, segundo 
Anuário Estatístico Brasileiro do Petróleo, Gás Natural e Biocombustíveis da Agência 
Nacional do Petróleo, Gás Natural e Biocombustíveis (2016).
TABELA 1: EVOLUÇÃO DA CAPACIDADE DE REFINO SEGUNDO REFINARIAS 2006-2015_______
REFINARIAS CAPACIDADE DE REFINO (BARRIL/DIA)
{UNIDADE DA ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
FEDERAÇÃO) 20 0 6  2007 20 08  20 09  2 0 »  2011 2012 2013 2014 2015
TOTAL1 2 044217 2.063.716 2.076767 2 .092806 2.092.806 2116.022 2.105.956 2.203.451 2-352.425 2397-712
Rloqranoense (RS) 16,983 16983 16983 16.983 16983 17.014 17.014 17.014 17.014 17.014
Lubnor (CE) 6.919 6919 8177 8177 8177 8177 8.177 8177 8.177 9.435
Manguinhos (RJ) 14.001 14.001 14.001 14.001 14.001 14.001 14.001 14.001 14.001 14.001
Recap (SP) 53.463 53.463 53.463 53.463 53.463 53.463 53.463 53.463 53.463 62898
Reduc (RJ) 242.158 242.158 242.158 242.158 242.158 242.158 242.158 242.158 242158 251393
Retap (RS) 188.695 188695 188695 188.695 188695 201274 201274 201274 201.274 220.144
Regap (MG) 150.956 150.956 150.956 150.956 150.956 150.956 150.956 150.956 166.051 166.051
Reman (AM) 45.916 46916 46916 46916 46916 45.916 46916 46916 45.916 45.916
Repar(PR) 188.695 201274 220.144 220.144 220.144 220.144 207.564 207.564 207.564 213.854
Replan (SP) 364.810 364.8)0 383.679 415.128 415.128 415.128 415.128 415.128 433.998 433.998
Revap (SP) 251.593 251.593 251.593 251.593 251593 251593 251.593 251.593 251393 251393
RLAM (BAX 322.982 322.962 295.307 279.897 279.897 279.897 279.897 377.389 377.389 377.389
RPBC (SP) 169.825 169.825 169.825 169.825 169.825 169.825 169.825 169.825 169825 « 9 8 2 5
RPCC (RN) 27-222 27222 27222 27222 27222 36223 37.739 37.739 37.739 37.739
Rnest (PE)* - - - - - - - - 115.009 115.009
Unlven (SP) - 6919 6919 6.919 6.919 9.158 9.158 9.158 9.158 9.158
Dax Oil (BA) - - 1730 1730 1730 2.095 2.095 2.095 2.095 2.095
Total*
(barrll/dia-calendar lo) L 9 4 2 0 0 7 L 960.530 1.972.929 1988.166 1.988.166 2.010.221 2.000.660 2.093,278 2234 .804 2-277826
Fator de Utilizacao“ (%) 90.3 91.1 89,9 91.1 912 92,8 96.3 98 2 94,3 87,1
FONTE: Anuário Estatístico Brasileiro ANP (2016)
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Uma das formas de simular a realidade da atividade de refino para estudo são 
os laboratórios de pesquisa. Nesses locais se consegue reproduzir as condições reais 
e até mais severas para o desenvolvimento da pesquisa. São os laboratórios de pes­
quisa que promovem as descobertas científicas.
Uma pesquisa internacional realizada sobre atitudes e práticas nos locais de 
trabalho de pesquisadores em 2011, mostrou em seu resultado preliminar, uma falsa 
sensação de segurança por parte dos respondentes sobre a segurança em seus la­
boratórios de pesquisa. Essa pesquisa foi uma iniciativa criada em março de 2011 
pelo Centro de Segurança de Laboratório (Center for Safety Laboratory), da Universi­
dade da Califórnia, Los Angeles (UCLA). De acordo com Noorden (2013), a pesquisa 
da Figura 2 a seguir, foi elaborada em quatro perguntas para avaliação de segurança:
1) Se o pesquisador concorda ou não com a declaração: "Eu sinto que 
o meu laboratório é um local seguro para se trabalhar”?
2) Em seu laboratório, qual a frequência com que as pessoas executam 
experimentos trabalhando sozinhas?
3) No tempo em que você tem conduzido pesquisas no seu laboratório, 
você já teve algum tipo de ferimento?
4) Qual foi a natureza do seu ferimento?
Esse estudo fez parte de uma onda de esforços liderados pelos EUA para 
examinar a cultura de segurança após a morte chocante de uma assistente de pes­
quisa de 23 anos, Sheharbano Sangji. Ela recebeu queimaduras em um incêndio la­
boratorial da UCLA em 2009, e seu supervisor, o químico orgânico Patrick Harran, 
enfrentou um julgamento criminal por causa da morte (NOORDEN, 2013).
Segundo Noorden (2013), aproximadamente cerca de 86% dos 2.400 cientis­
tas que responderam à pesquisa disseram que acreditam que seus laboratórios são 
lugares seguros para trabalhar. No entanto, pouco menos da metade sofreram lesões 
que variavam de mordidas de animais até inalação química, e uma grande parte dos 
pesquisadores declararam a existência de trabalho solitário frequente, lesões não re­
latadas e treinamento de segurança insuficiente em perigos específicos. Os partici­
pantes anônimos da pesquisa dos Estados Unidos, Reino Unido, Europa, China e Ja­
pão consideraram que qualquer lesão que eles sofreram era apenas parte do trabalho. 
Respostas estranhas à pesquisa apareceram como: um pesquisador foi arranhado por 
um macaco, outro que foi mordido ao extrair veneno de cascavéis, e outro com rosto
25
e mãos pulverizados por ácido sulfúrico, gastando U$3.000,00 com tratamento der­
matológico. As respostas mais comuns foram lesões menores, cortes, lacerações, fe­
rimento com agulhas, mas 30% dos entrevistados disseram que testemunharam que 
em pelo menos um laboratório, uma lesão maior ocorreu que necessitava de atenção 
de um profissional médico. Mais de % dos pesquisadores juniores disseram que ti­
nham experimentado uma lesão e não relataram ao seu Supervisor (NOORDEN, 
2013). A Figura 1, ilustra o resultado da pesquisa realizada pelo UC Center for Safety 
Laboratory - Centro para Segurança de Laboratórios.
FIGURA 1: PESQUISA SOBRE ATITUDES E PRÁTICAS NO LOCAL DE TRABALHO DE PESQUI­
SAS
Fonte: Noorden (2013)
Laboratórios Universitários são locais perigosos, infelizmente acidentes rela­
cionados com lesões e mortes em laboratórios de pesquisa acontecem e frequente­
mente são publicados na mídia americana para conscientização do risco envolvendo 
a segurança das pessoas que trabalham nesses locais. Pode-se enumerar alguns 
desses acidentes: uma explosão no Laboratório de Química da Universidade Tecno­
lógica do Texas, em 2010, devido a um incidente reativo, provocou severos ferimentos 
em um estudante de graduação; na Universidade de Yale em New Haven, Connecti­
cut, em 2011, uma estudante morreu devido seu cabelo ficar preso no torno mecânico.
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Acidentes mais recentes envolvendo laboratórios, os quais infelizmente não 
são divulgados aqui no Brasil, foram publicados na mídia dos Estados Unidos, con­
forme ilustrado na Figura 2 a seguir: um empregado do Laboratório Magnético da Uni­
versidade do Estado da Florida morreu no seu local de trabalho enquanto trabalhava 
em um projeto de construção magnética (2015); e uma pesquisadora da Universidade 
do Havaí-Manoa que perdeu um braço durante explosão no laboratório da Universi­
dade (2016).
FIGURA 2: MANCHETES DIVULGADAS NA MIDIA DOS ESTADOS UNIDOS SOBRE ACIDENTES 
EM LABORATÓRIOS DE PESQUISA DE UNIVERSIDADES
Fonte: Eighmy (2016)
Todos esses eventos, desencadearam uma força tarefa em 2015 de reitores 
e diretores de Universidades do Estados Unidos, para prevenção e mitigação de aci­
dentes em laboratórios. Dessa força tarefa surgiu uma publicação, “A Guide to Imple­
menting a Safety Culture in Our Universities” do Conselho de Força Tarefa em Pes­
quisa em Segurança de Laboratório, a qual contém 20 recomendações para cultura 
de segurança, e engloba também ferramentas e recursos para implementação. (APLU 
COUNCIL ON RESEARCH TASK FORCE ON LABORATORY SAFETY, 2016).
Dentro desse contexto, a presente Tese tem como propósito contribuir com 
os Laboratórios de Pesquisa Desenvolvimento e Inovação (P&D&I) e os Laboratórios 
Acadêmicos de ensaio e pesquisa com petróleo, utilizados por alunos graduandos e 
pós-graduandos, com uma ferramenta que possa garantir resultados corretos de pes­
quisa, sem ou com o mínimo de riscos físicos e ambientais. A validação desse estudo 
se dará no Laboratório de Eletroquímica de Superfícies e Corrosão (LESC), na Usina 
Piloto B da UFPR, através de um estudo de caso no experimento de monitoramento 
e análise de corrosão naftênica.
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1.4 METODOLOGIA
Como método de pesquisa foi escolhido o "estudo de caso”. Segundo Yin
(2005), o estudo de caso trata de uma investigação empírica sobre fenômenos con­
temporâneos da vida real, onde não são claramente definidos os limites entre o fenô­
meno e o contexto. Ele abrange o todo, possui uma lógica de planejamento que incor­
pora abordagens específicas à coleta e análise de dados e explica os vínculos causais 
em intervenções da vida real (YIN, 2005).
Segundo Dresch; Lacerda e Antunes Júnior (2015), os estudos de caso são 
adequados para investigar problemas complexos, e são constituídos de uma combi­
nação de métodos de coleta de dados, como entrevistas, questionários, observações, 
etc., sendo que, essas evidências podem ser tanto quantitativas quanto qualitativas. 
Eles se fundamentam na comparação dos dados coletados, buscando identificar o 
surgimento de categorias teóricas, que possam servir de base para a proposição de 
novas teorias. Os principais objetivos do estudo de caso são descrever um fenômeno, 
testar uma teoria e criar uma teoria (DRESCH; LACERDA e ANTUNES JÚNIOR, 
2015).
No estudo de caso serão confrontados os dados de campo com o referencial 
teórico. A validação interna das soluções propostas será analisada através da análise 
de replicação literal ou teórica (YIN, 2005). A análise deverá buscar identificar as di­
retrizes e recomendações para o projeto de soluções e construir uma teoria para ga­
rantir qualidade nos resultados dos experimentos com intuito de reduzir ou eliminar 
riscos físico e ambientais através dos princípios dos sistemas Poka-Yoke. A unidade 
de análise do estudo é o nível de riscos físico, ambiental e de qualidade do experi­
mento e consequentemente a determinação do seu bloqueio.
1.5 LIMITAÇÕES
A presente tese tem como âmbito, Laboratórios de Pesquisas Desenvolvimento 
e Inovação (P&D&I) e Laboratórios Acadêmicos físico-químicos, de testes e ensaios 
com petróleo no momento atual. Não serão considerados os laboratórios de análises 
clínicas ou patológicas (biológicos) ou de ensaios mecânicos. E não serão estudadas 
as interfaces do Poka-Yoke com outras práticas da Produção Enxuta.
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1.6 ESTRUTURA DA TESE
A presente tese é dividida em sete capítulos, conforme descrição a seguir:
Capítulo 1: neste capítulo é apresentado o problema de pesquisa e o corres­
pondente objetivo e hipótese. São apresentados, os argumentos que justificam a rea­
lização do trabalho, assim como as limitações da pesquisa e o método adotado para 
sua realização. Também é apresentada a estrutura da tese.
Capítulo 2 : neste capítulo é apresentado a revisão da literatura do trabalho 
envolvendo a contextualização sobre o petróleo, suas características para refino e a 
corrosão no processo; como também os laboratórios universitários de testes e ensaios 
com petróleo, suas particularidades, acidentes devido a atividade, riscos inerentes e 
abordagens para controle. Em seguida, o gerenciamento dos riscos com suas abor­
dagens e técnicas usadas para análise e gestão; os sistemas Poka-Yoke com sua 
origem na Manufatura Enxuta; estrutura da produção; inspeções; o contexto da varia­
bilidade de processos, envolvendo métodos para sua redução, gerenciamento visual 
e erros humanos; e finalmente são apresentados os princípios de sistemas Poka- 
Yoke, origens, aplicação e expansão dos seus conceitos.
Capítulo 3 : neste capítulo é apresentado o método de pesquisa usada no tra­
balho com a categorização do problema, seleção do método de pesquisa, protocolo 
de coleta de dados, a estratégia de análise e de validação.
Capítulo 4 : neste capítulo é apresentado o desenvolvimento da ferramenta de 
gestão integrada para uso no experimento com descrição e contribuição de cada téc­
nica, método ou conceito utilizado, envolvendo um processo mistake-proofing com 
vistas ao alcance dos objetivos da pesquisa.
Capítulo 5 : neste capítulo é realizado o estudo de caso único englobando a 
emprego da ferramenta, análises e soluções caracterizadas em campo.
Capítulo 6 : neste capítulo são apresentados os resultados obtidos das etapas 
do desenvolvimento da ferramenta, abrangendo todo o processo a prova de erros 
(mistake-proofing).
Capítulo 7 : são apresentadas as conclusões acerca do trabalho, conclusões 
sobre o problema, objetivos e hipótese, contribuição da Tese e sugestões para traba­
lhos futuros.
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2 REVISÃO DE LITERATURA
O presente tópico tem a finalidade de proporcionar base teórica ao projeto de 
pesquisa iniciando com uma explanação do cenário principal relacionado ao tema, o 
Setor do Petróleo. Aspectos relacionados com o experimento, riscos associados e 
segurança nos processos de refino. A seguir, será abordado outra fonte de riscos, que 
são os Laboratórios das Universidades para ensaio e testes com petróleo. Eles simu­
lam as condições da indústria para estudo e pesquisa. Em seguida, será abordado o 
tema do Gerenciamento dos riscos como uma forma de gestão para prevenção e con­
trole. Por fim, os Sistemas Poka-Yoke com seus princípios e métodos para sustentar 
a abordagem a ser desenvolvida no ambiente.
2.1 O SETOR DO PETRÓLEO
2.1.1 Definições, importância e classificação
O petróleo é uma mistura de hidrocarbonetos resultante da decomposição de 
matéria orgânica como restos de animais e plantas junto com rochas sedimentares, 
que durante anos sofreu ação bacteriana e química devido ao aumento de pressão e 
temperatura (CARDOSO, 2005).
Sua importância estratégica a nível mundial caracteriza poder e gera conflitos 
entre países no mundo onde os recursos naturais são devastados progressivamente 
devido a interesses econômicos, pois mesmo com o apelo de se atingir um desenvol­
vimento sustentável a matriz energética mundial é baseada no controle de recursos 
minerais. Segundo o Instituto Brasileiro de Petróleo Gás e Biocombustíveis (IBP), o 
petróleo é o principal elemento da matriz energética no Brasil e no mundo, e já repre­
sentou 12% do PIB nacional. De acordo com a Agência Americana de Administração 
de Informação e Energia, United States Energy Information Administration (EIA), atu­
almente, o petróleo e gás são responsáveis por 63% da energia consumida no mundo 
e a projeção, de acordo com o mesmo órgão, para 2035 é que o petróleo e gás ainda 
serão responsáveis por 52% dessa energia. A Figura 3 a seguir, ilustra as divisões 
das fontes de energia no mundo em 2015 e em 2035 conforme a EIA.
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FIGURA 3: FONTES DE ENERGIA NO MUNDO
FONTE: US Energy Information Administration (EIA) (2Q16)
Sendo composto por mistura de hidrocarbonetos, os petróleos são classifica­
dos pelos constituintes que os caracterizam em função de aspectos geológicos, tipos 
de produtos que possam produzir, etc. Uma das classificações mais conhecidas é 
fornecida pela American Petroleum Institute (API) com referência a uma escala usada 
para medir a densidade relativa de líquidos que é o grau API (°API). Quanto maior a 
densidade relativa, menor o grau API. Como referência de qualidade, cotado oficial­
mente no mercado, utiliza-se o petróleo tipo BRENT, petróleo do Mar do Norte, que 
tem em torno de 37,8 °API. Já o petróleo encontrado no Brasil, mais denso na faixa 
de 19 °API, exige para seu refino, uma mistura com outros tipos mais leves, sendo 
que o parque de refino nacional não é apto a refinar esse tipo de petróleo (CARDOSO, 
2005).
Segundo Qing (2010), as últimas reservas encontradas de petróleo incluindo 
as do Brasil são de óleo pesado de baixo API (10° - 26°API). Esses petróleos são de 
alta viscosidade e densidade (normalmente > 930 kg/m3), com contaminantes, como 
metais, enxofre, ácidos naftênicos e asfalto em gel. São conhecidos como óleos opor­
tunos devido ao seu baixo valor de mercado, valendo 80% do valor do petróleo con­
vencional e sua produção tem aumentado consideravelmente de 1995 até hoje. A in­
dústria do refino se depara com esse grande desafio, uma vez que esse tipo de óleo, 
acarreta danos aos equipamentos pela corrosão naftênica.
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2.1.2 Corrosão Naftênica
No Brasil, a maior parte das refinarias foi projetada e construída para o pro­
cessamento de petróleos com baixos níveis de ácidos naftênicos e atualmente pro­
cessa o petróleo oportuno devido a sua viabilidade econômica. Outro agravante é que 
com o aumento da temperatura para o processo de refino ocorre também um aumento 
da corrosão naftênica (ABRANTES, 2015).
Dentro de uma refinaria a parte mais susceptível à corrosão naftênica é a des­
tilação a vácuo, sendo os pontos críticos fornos, curvas, linhas de transferência, casco 
e pratos da coluna de destilação a vácuo (ALVISI e LINS, 2011). A Figura 4, mostra 
em vermelho as áreas expostas à corrosão naftênica, considerando uma planta típica 
de refino (SMARTGUARD - BAKER HUGHES, 2010).
FIGURA 4: EM VERMELHO ÁREAS EXPOSTAS À CORROSÃO NAFTÊNICA CONSIDERANDO
UMA PLANTA TÍPICA
FONTE: Smartguard - Baker Hughes (2010)
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As características dos processos envolvidos expõem esses equipamentos a 
corrosão naftênica em função da ativação do ácido naftênico em altas temperaturas 
durante o refino do petróleo (SILVA, 2010).
O processo de separação do petróleo em frações mais leves nas torres de 
destilação ocorre de acordo com os diferentes pontos de ebulição de cada fração. De 
acordo com Gutzeit (2006), o processo eletroquímico de corrosão naftênica aparece 
devido à faixa de temperatura e ocorre nas áreas anódicas do metal com a geração 
de hidrogênio nas áreas catódicas. Na faixa de temperaturas entre 200 °C a 400 °C a 
corrosão ocorre em aços carbono, aços de baixa liga, aços inoxidáveis austeníticos 
AISI 316 e AISI 410, a mesma faixa de temperatura para a ebulição dos ácidos naftê- 
nicos. Esse processo é mais severo na interface vapor/líquido nas regiões onde a 
condensação ocorre na superfície do metal em temperaturas abaixo da ebulição ou 
condensação do ácido (SLAVCHEVA; SHONE; TURNBULL, 1999).
A corrosão naftênica é um conjunto de reações químicas que ocorrem com o 
metal exposto ao meio ambiente circundante. Em uma refinaria a planta de destilação 
a vácuo é a mais vulnerável à corrosão naftênica. A massa molar das frações de hi- 
drocarbonetos com pontos de ebulição presentes, frações de diesel e gasóleo, coin­
cide com a faixa da massa molar dos ácidos naftênicos. Este fato é evidenciado na 
fração do gasóleo de vácuo pesado por apresentar o maior número de acidez total 
(NAT) (ALVISI e LINS, 2011). O NAT corresponde à quantidade de hidróxido de po­
tássio (KOH) necessária para neutralizar todo e qualquer tipo de ácido presente em 
1g de amostra (ASTM-D664).
Segundo Qing (2011), o mecanismo da corrosão naftênica em altas tempera­
turas engloba quatro etapas:
1- Transferência das moléculas dos ácidos naftênicos para superfície 
do metal;
2- Absorção dessas moléculas na superfície do metal;
3- Reação com os centros ativos nessa superfície;
4- Dessorção dos produtos da corrosão.
As reações parciais são representadas a seguir, de acordo com Gutzeit
(2006), onde o radical R é o radical naftênico (um ou mais anéis de ciclopentano ou 
ciclohexano saturados):
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Fe -► Fe2++ 2e - (regiões anódicas) 
2 R -(C H 2 )n-C O O H  + 2e - -► 2 R -(C H 2 )n-C O O - + 2H°(regiões catódi­
cas)
A reação final resultando conforme Gutzeit (2006); Alvisi e Lins (2011):
Fe + 2 R -(C H 2)n-C O O H  «-► F e [R -(C H 2)n-C O O ]2 + 2H ° (1) 
H2t
O resultado da reação de corrosão do ácido naftênico com o ferro é o nafta- 
nato de ferro, conforme a reação (1). Este é solúvel nos hidrocarbonetos deixando a 
superfície sem um filme protetor. Durante o processo, uma dada fração do hidrocar- 
boneto sempre contém componentes sulfurosos que possuem diferentes afinidades 
químicas para com o ferro. O sulfeto de hidrogênio, originado do querogênio com 
alto teor de enxofre é naturalmente encontrado no petróleo (UNITED STATE EPA, 
1993). Esse sulfeto de hidrogênio reage com o ferro formando sulfetos de ferro, o 
qual pode gerar um filme protetor, em função da concentração do ácido, conforme 
reação (2) (SLAVCHEVA; SHONE; TURNBULL, 1999).
Fe + H 2S « - -  FeS + H2 (2) 
F e [R -(C H 2)n-C O O ]2 + H2S «-► FeS + 2 R -(C H 2) n-C O O H  (3)
Outra reação que pode ocorrer é a reação (3), onde os naftanatos formados 
pelo ataque corrosivo reagem com o sulfeto de hidrogênio, provocando a regeneração 
do ácido naftênico deixando-o livre para novo ataque (ABADI, BADIA e HASSAN, 
2015).
Os efeitos para a saúde humana da exposição ao sulfeto de hidrogênio são 
irritação e asfixia, dependendo da concentração e do tempo de exposição ao gás 
(SKRTIC, 2006). Um cheiro de ovo podre caracteriza o sulfeto de hidrogênio em bai­
xas concentrações e a maioria das pessoas conseguem detectá-lo em níveis de 0,5 a 
50 ppb (NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH, 2005). Entretanto, ele não 
possui odor em concentrações acima de 150ppb, porque danifica rapidamente o 
senso olfativo (KNIGHT; PRESNELL; 2005). Segundo Skrtic (2006), a Tabela 2 a se­
guir, lista alguns dos efeitos associados com a exposição ao sulfeto de hidrogênio em
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durações variadas. Ela reporta efeitos para a saúde que estudos toxicológicos e epi- 
demiológicos têm atribuídos a concentrações específicas ou gama de concentrações 
de sulfeto de hidrogênio:






0,003 -  0,02 Imediato Odor detectável United State 
EPA, 1993, p. 
III-5.
0,01 Pública/ crônica Anormalidades neurofisiológicas Legator, p. 124.
0,2 Não reportado Odor detectável Fuller, p. 940.
0,25 -  0,30 Prolongado Incômodo devido odor de exposição 
prolongada
Milby, p. 194.
2 - 8 Pública Mal-estar, irritabilidade, dor de cabeça, 
insônia, náuseas, irritação na garganta, 
irritação nos olhos, dificuldade de respi­
rar, diarreia e perda de peso.
United State 
EPA, 1993, p. 
III-32.
10 10 minutos Irritação nos olhos, mudanças químicas 
no sangue e tecido muscular após 
10min.
New York State 
Department of 
Health.
>30 Prolongado Cansaço, paralisia do olfato devido ex­
posição prolongada.
Snyder, p. 200.
50 - 100 Prolongado Exposição prolongada lidera irritação 
dos olhos (sensibilidade a luz, olhos 
avermelhados, visão turva) e séria lesão 
ocular (cicatrização da córnea).




150 - 200 Não reportado Paralisia do nervo olfativo United State 
EPA Report 
1993, p. III-5.
250 Prolongado Possível edema pulmonar da exposição 
prolongada.
Milby p. 193.
500 - 1000 Imediato Estimulação do sistema respiratório, au­





750 Imediato Inconsciência e morte Fuller, p.940.
750 - 1000 Imediato Colapso físico abrupto, com possibili­
dade de recuperação se cessada expo­
sição, se não parada respiratória fatal.
Milby, p. 192.




5000 Imediato Morte Fuller, p.940.
FONTE: Skrtic (2006)
O processo de corrosão por ácidos naftênicos é maior em regiões com altas 
velocidades e fluxo bifásico. Isso é devido à acelerada transferência de massa do 
material resultante da corrosão e seu rápido afastamento da superfície metálica. 
Ocorre nos tubos dos fornos, linhas de transferência e saídas de topo de coluna de
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destilação durante o processo de refino (ALVISI e LINS, 2011). Sua severidade de­
penderá do número de acidez total do resíduo e condensação de vapores ácidos 
(SPEIGHT, 2014).
A superfície do metal após longo período de corrosão induzida por fluxo de 
ácidos naftênicos tende a ficar lisa e limpa, podendo apresentar traços ou sulcos. Es­
tes sulcos tendem a assumir a direção do fluxo, sendo que o regime do fluxo afeta a 
corrosividade do fluido conforme a ilustrado na Figura 5 a seguir:
FIGURA 5: EXEMPLO DE CORROSÃO NAFTÊNICA ACELERADA POR VELOCIDADE EM CO­
LUNA DE DESTILAÇÃO A VÁCUO. LINHA DE TRANSFERÊNCIA SOB EFEITO DE ALTA VELOCI­
DADE DE FLUXO, 380 °C, ASTM A335 P5.
FONTE: Alvisi e Lins (2011)
A confiabilidade das plantas é fortemente dependente da metalurgia de seus 
equipamentos. O desempenho da refinaria e o processo de refino são afetados se não 
forem aplicadas ações de controle. Existem também altos custos envolvidos devido 
ao lucro cessante da refinaria e riscos de segurança e ao meio ambiente.
2.1.3 Controle da Corrosão Naftênica
De acordo com Rechtien (2006), existem estratégias de controle de corrosão 
por ácidos naftênicos envolvendo: análise preliminar (caracterização do petróleo -  aci­
dez, composição); mitigação (mistura de petróleos com acidez diferentes - acidez final 
dentro de limites aceitáveis) e monitoramento do processo corrosivo (medida da com­
posição de corrente, cupons de perda de massa, sondas de resistências, medição de 
espessura por ultrassom, radiografia e outros).
Muitos trabalhos têm sido desenvolvidos em busca de parâmetros operacio­
nais críticos, mas existem poucos que propiciem controle online da atividade do pro­
cesso corrosivo de forma preditiva e proativa (BABAIAN-KIBALA, 1999).
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Uma técnica recente que envolve transferência de carga com flutuações de 
corrente e potencial, para monitoramento instantâneo do processo corrosivo é a téc­
nica do ruído eletroquímico. Ela é uma técnica não destrutiva, em tempo real a qual 
independe de influências do meio externo (SILVA, 2010); (ABRANTES, 2015).
Estudos sobre essa técnica demonstram a capacidade de distinguir os pro­
cessos corrosivos, corrosão generalizada e corrosão localizada. Cada tipo de corro­
são tem um comportamento característico do sinal de ruído. Através desse comporta­
mento é possível predizer o tipo do processo corrosivo que o metal está sujeito (COT- 
TIS, 2006); (SÁNCHEZ-AMAYA et.all, 2005); (COTTIS et.all, 2001); (AL-MAZEEDI; 
COTTIS, 2004); (HASS et.all, 2014).
De acordo com Cox (2014), existe um progresso constante de desenvolvi­
mento de aplicações do ruído eletroquímico, frequentemente direcionado para o me­
lhor entendimento do complexo fenômeno da corrosão, que não é passível de avalia­
ção usando a instrumentação de corrosão convencional.
Infelizmente a carência na qualidade da instrumentação de ruído eletroquí­
mico e a eficácia de suas aplicações tem resultado em uma perda de confiança na 
funcionalidade. No seu devido curso, a tecnologia baseada em sensor de ruído ele­
troquímico se tornará a chave para um avançado gerenciamento amplo de condições 
da planta (COX, 2014).
Existe um campo promissor para pesquisas utilizando a técnica de ruído ele­
troquímico para monitoramento do processo corrosivo por ácidos naftênicos. O Grupo 
de Eletroquímica Aplicada (GEA) do Laboratório de Eletroquímica de Superfícies e 
Corrosão (LESC) da Universidade Federal do Paraná desenvolve pesquisas inovado­
ras aplicadas utilizando essa técnica, para controle e monitoramento da corrosão naf- 
tênica. O grupo utiliza os mesmos materiais aplicados na indústria, em temperaturas 
e concentrações de ácidos naftênicos que reproduzem as condições reais dos equi­
pamentos submetidos ao processo.
2.2 LABORATÓRIOS DE PESQUISA FÍSICO-QUÍMICOS
Dentre os laboratórios de pesquisa, os das Universidades desempenham um 
papel crucial para o desenvolvimento científico do país. Para Cruz (2000), a capaci­
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dade de gerar conhecimento e converter em benefício e desenvolvimento social de­
pende de agentes institucionais geradores e aplicadores desse conhecimento: a Em­
presa, a Universidade e o Governo. Os laboratórios de pesquisa acadêmicos, como 
produtores de conhecimento, são a expressão da atividade científica moderna. E, no 
caso das Universidades Federais, é necessário considerar fatores da atividade cientí­
fica como: a infraestrutura física, o perfil dos pesquisadores (carreira), o perfil das 
pessoas (estudantes), material de pesquisa, equipamentos, formas de financiamento, 
organização, entre outros (CRUZ, 2000).
Cada experimento realizado em pesquisa é único, gera ou não riscos, tem 
custos e um objetivo a ser atingido, por isso deve possuir uma boa gestão que englobe 
requisitos para seu sucesso. Em função da abrangência das linhas de pesquisa, esses 
locais apresentam vários tipos de equipamentos e ferramentas específicos de cada 
atividade, e em algumas vezes sendo necessário seu próprio desenvolvimento. No 
caso dos laboratórios universitários, que não possuem profissionais habilitados, tra­
balham com produtos químicos inflamáveis e tóxicos e possuem alta rotatividade de 
pessoas, os riscos aumentam.
No Brasil, muitos acidentes em laboratórios de pesquisa não são relatados. 
Conforme o Anuário Estatístico da Previdência Social do Ministério da Fazenda/Insti­
tuto Nacional do Seguro Social (2015), no ano de 2015, o número de acidentes em 
laboratórios foi de 0,1% de todos os acidentes de trabalho ocorridos no ano. E se 
mantém nessa mesma média nos anos anteriores. Então, laboratórios de pesquisa 
também se caracterizam por serem ambientes perigosos e exigem um controle para 
a mitigação de acidentes. Em seguida, serão abordados os diferentes aspectos rela­
cionados com segurança em laboratórios, técnicas para verificação de riscos e desa­
fios associados.
2.2.1 Introdução
Segundo Olewski et al. (2016), várias agências regulatórias como o Departa­
mento Executivo de Saúde e Segurança do Reino Unido, UK Health and Safety Exe­
cutive (HSE), Administração da Saúde e Segurança Ocupacional dos Estados Unidos 
US Occupational Safety and Health Administration (OSHA), e a Agência Proteção Am­
biental, Enviromental Protection Agency (EPA), têm reconhecido e encorajado com-
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panhias a cultivar uma forte cultura de segurança para redução de acidentes. Melho­
res práticas, guias, notas, boletins são divulgados pelas autoridades para melhorar a 
qualidade da cultura de segurança. O Conselho de Investigação de Perigos e Segu­
rança Química dos Estados Unidos, Chemical Safety and Hazard Investigation Board 
(CSB), tem reiterado a importância de uma cultura de segurança frequente nas suas 
investigações envolvendo os maiores acidentes ocorridos nas últimas décadas. Como 
no caso das refinarias da British Petroleum (BP) na cidade do Texas (Conselho de 
Segurança Química, 2007) e Tesoro na cidade de Anacortes, Washington, (Conselho 
de Segurança Química, 2014). Segundo os autores, pesquisadores desenvolvem tra­
balhos focados em cultura de segurança, e algumas das mais importantes direções, 
desta ampla área de pesquisa, estão relacionadas a uma definição de: cultura de se­
gurança, cultura organizacional e atitudes para a segurança, diagnosticando e me­
dindo desempenho da segurança. Apesar de muito reconhecida a importância da cul­
tura de segurança na indústria, existe uma necessidade urgente em melhoramentos 
no meio acadêmico, instigando e cultivando uma cultura de segurança forte nos estu­
dantes de graduação e pós-graduação (OLEWSKI et al., 2016).
Para Schröder et al. (2016), nos Estados Unidos, políticas severas em segu­
rança presentes no governo, indicam prioridade na segurança dos empregados, con­
forme o Conselho de Pesquisa Nacional Americano National Research Council (2011). 
Entretanto, quase acidentes com potencialidade de consequências perigosas em ins­
talações do governo têm questionado práticas de segurança nesses laboratórios 
(CDC, 2014). Estudos demonstram impacto do clima e da cultura de segurança orga­
nizacional nos resultados de segurança, porém, pouco se sabe como pesquisadores 
de laboratórios acadêmicos, do governo e da indústria comparam as suas percepções 
e práticas de segurança (SCHRÖDER et al.,2016).
Hill (2016) enfatiza que em 1990, a Administração de Segurança Ocupacional 
e Saúde Occupational Safety and Health Administration (OSHA) introduziu o Procedi­
mento de Laboratório Laboratory Standard nas instituições acadêmicas, com o propó­
sito de proteger empregados que trabalham em laboratórios. Este documento ocasio­
nou mudanças positivas, envolvendo a contratação de profissionais aptos a suportar 
os programas de segurança e meio ambiente da instituição. Para adequarem-se a 
esse procedimento, instituições adotaram requisitos como: plano de higiene química; 
funcionários de higiene química, treinamento no plano de higiene química, folhas de 
dados de segurança, símbolos e etiquetas de informação. E esse treinamento também
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foi adotado para os estudantes, como um "Programa de Segurança”. Porém, sua im­
plantação, em substituição aos padrões de laboratório, não gerou uma educação de 
segurança para os estudantes. Estudantes de graduação não possuem educação e 
ética de segurança que lhes proporcionariam habilidades de criticar coisas sobre se­
gurança em suas carreiras futuras -  como pós-graduandos, professores, profissionais 
-  ao contrário, eles ficam mais expostos ao risco (HILL, 2016).
De acordo com Shariff e Norazahar (2012), as pessoas veem os laboratórios 
acadêmicos como lugares seguros para estudantes desenvolverem seus estudos. En­
tretanto, laboratórios acadêmicos são sérios locais de trabalho onde a segurança deve 
ser prioridade. A afirmação da norma OSHA ISO 18001 (2014) que somente estipula 
limites de exposição à produtos perigosos, e a visão de que pequenas quantidades 
de material não deveriam significar impacto perigoso para as pessoas e o meio ambi­
ente, proporcionam uma falsa prioridade com a segurança nos laboratórios acadêmi­
cos. Por essa razão, estima-se uma taxa de oportunidade de acidentes em laborató­
rios nas escolas e faculdades de 100 a 1000 vezes maior que em laboratórios indus­
triais como da Dow ou Dupont, segundo James Kaufmann, presidente do Instituto de 
Segurança de Laboratório Laboratory Safety Institute de Massachusetts USA (BEN- 
DERLY, 2009).
Implementar um sistema de gerenciamento de riscos dentro das Universida­
des é um conceito bastante raro, pois riscos associados com pesquisas acadêmicas 
são percebidos como sendo muito baixo em relação a riscos operacionais de proces­
sos industriais de larga escala. A concepção errada de que processos perigosos não 
existem dentro de pequenas instalações e laboratórios tem ocasionado perdas finan­
ceiras, danos ao patrimônio, desastres ambientais, lesões e fatalidades dentro de Uni­
versidades e laboratórios de pesquisa, bem como em pequenas companhias de ope­
ração (OLEWSKI e SNAKARD, 2017). Por isso, é imperativo ter um programa de se­
gurança em laboratório robusto a fim de suportar as necessidades de segurança das 
pesquisas em seus mais variados campos (TUMIDAJSKI, 2016).
2.2.2 Acidentes em Laboratórios
Recentes acidentes em laboratórios acadêmicos aumentaram a questão so­
bre a existência de segurança adequada para estudantes, pós-graduandos e funcio­
nários de laboratórios de pesquisa em Faculdades e Universidades (MULCAHY et al.,
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2013). O Conselho de Investigação de Perigos e Segurança Química dos Estados 
Unidos Chemical Safety and Hazard Investigation Board (CSB) identificou 120 inci­
dentes em laboratórios de Universidades entre 2001 e 2011 (CSB, 2011). O mural do 
Memorial de Segurança de Laboratório - Laboratory Safety Memorial Wall, uma cole­
ção do Instituto de Segurança de Laboratório - Laboratory Safety Institute (LSI), situ­
ado em Natick, estado de Massachusetts nos Estados Unidos, sumariza alguns dos 
acidentes fatais relatados em laboratórios de todo o Mundo. O LSI é uma instituição 
educacional sem fins lucrativos que promove cursos de segurança e consultoria para 
laboratórios químicos do mundo todo. Estatísticas relatadas a esse Órgão, relaciona­
das a eventos perigosos, que lideraram acidentes fatais em laboratórios de Universi­
dades do Mundo, desde o ano de 2000 são apresentas na Tabela 3 a seguir:
TABELA 3 -  EFEITOS FÍSICOS QUE LIDERAM ACIDENTES FATAIS EM LABORATÓRIOS DE UNI­
VERSIDADES DESDE O ANO DE 2000
Efeitos físicos Fatalidades Número de acidentes fatais
Explosões 20 12
Exposição Biológica 12 5




Acidente veicular 2 2
Radiação ionizante 1 1
Outros 4 4
TOTAL 49 34
FONTE: Instituto de Segurança de Laboratório Laboratory Safety Institute (2015).
A partir de 2000, 49 fatalidades foram reportadas como o resultado de 34 aci­
dentes em laboratórios universitários, dos quais 23 acidentes ocorreram nos Estados 
Unidos e destes, 11 ocorreram dentro das Universidades (Instituto de Segurança de 
Laboratórios, 2015). Enquanto pode ser verdade que, o número de perigos e quanti­
dade de materiais mantidos e manuseados é pequena nas Universidades, o número 
de acidentes em laboratórios de Universidades relatados no Mundo tem resultado em 
fatalidades, lesões severas em pessoas e perdas financeiras. Isto não suporta a 
crença de que o risco é baixo. Essas estatísticas demonstram a necessidade por me­
lhoramentos urgentes nos laboratórios de pesquisa acadêmicos. Administradores de
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Universidades, chefes de departamento, pesquisadores, funcionários e estudantes, 
todos devem ir além de práticas de gerenciamento de risco tradicionais, as quais fo­
cam em exposição química, erros, tropeços e risco de quedas. Deve-se estabelecer e 
aplicar um gerenciamento de segurança de processos, identificação de perigos, ge­
renciamento de riscos a fim de se promover rotinas de trabalho seguras nos laborató­
rios Universitários (OLEWSKI; SNAKARD, 2017).
O acidente no laboratório de química da Universidade da Califórnia em 2008, 
que provocou a morte do funcionário pesquisador Sheharbano Sangji, por lesões pro­
vocada devido ao fogo, obrigou a Universidade da Califórnia a responder rapidamente 
e efetivamente a essa crise inesperada. O evento teve um profundo impacto em todo 
campus, especialmente no envolvimento com pesquisas de segurança de laborató­
rios, como o Departamento de Meio ambiente, Saúde e Segurança, Office o f Environ­
ment, Health & Safety (EH&S), cuja missão é proteger a saúde e segurança da comu­
nidade acadêmica. Foram endereçadas várias ações para diagnóstico da situação de 
segurança do campus e políticas de segurança nos laboratórios. Como ações de 
resposta ao acidente, foram criados: comitês para inspeção e segurança; comunica­
ção de segurança nos laboratórios; implantação de protocolos de segurança em labo­
ratórios; intercâmbio educacional com laboratórios de instituições públicas e privadas; 
entre outras. O desafio lançado pelo Reitor da Universidade da Califórnia, de que o 
programa de Segurança de Laboratório da Universidade da Califórnia, se tornaria 
“Best in class” em Segurança de Laboratórios dentre as instituições de pesquisa, foi 
conseguido com a reestruturação das inspeções, o processo de treinamento junto com 
a melhoria da responsabilização do inspetor de segurança. Isto resultou em claras 
expectativas de segurança, construindo a fundação de um programa de segurança de 
laboratórios de sucesso (GIBSON et al., 2014).
Em 2010, após o incidente fatal ocorrido no laboratório de química da Univer­
sidade Tecnológica do Texas (CSB, 2011), o presidente do Conselho de Investigação 
de Perigos e Segurança Química dos Estados Unidos Chemical Safety and Hazard 
Investigation Board (CSB), John Bresland propôs um exame desses acidentes para 
ver se eles poderiam ser prevenidos com gerenciamento rigoroso de sistemas de se­
gurança, de acordo como a CSB propõe em ambientes industriais. Ele argumentou 
que a CSB iria coletar informações em outros acidentes em laboratórios para determi­
nar se um estudo mais detalhado de segurança em laboratórios acadêmicos é neces­
sário (JOHNSON, 2010).
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No Brasil, segundo o Anuário Estatístico da Previdência Social do Ministério 
da Fazenda/Instituto Nacional do Seguro Social (2015), que engloba dados relativos 
aos anos de 2013, 2014 e 2015, o número de acidentes de trabalho registrados no 
INSS em 2015 foi de 612.632 acidentes do trabalho, sendo 502.942 com Comunica­
ção de Acidente de Trabalho (CAT), 109.690 sem CAT e 383.663 acidentes típicos 
decorrente da atividade profissional desempenhada pelo acidentado, ficando de fora 
acidentes relacionados ao trajeto e doenças ocupacionais relativas à atividade. Com­
parado com 2014, o número de acidentes de trabalho teve um decréscimo de 13,99%. 
Em 2014, conforme os subgrupos da Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), a 
quantidade de acidentes do trabalho por situação do registro e motivo, no subgrupo 
Pesquisadores e Profissionais Poli científicos foi de 99 no total, sendo todos com CAT 
e 59 deles típicos, relacionados com a atividade desempenhada. Neste subgrupo, da­
dos de atividades relacionadas com laboratórios estão inclusos. Outro dado do Anuá­
rio, é com relação à Classificação Nacional de Atividades Econômicas (CNAE), a 
quantidade de acidentes do trabalho por situação do registro e motivo, na classe 7210 
- Pesquisa e Desenvolvimento Experimental em Ciências Físicas e Naturais é apre­
sentado na Tabela 4:
TABELA 4 -  QUANTIDADE DE ACIDENTES DE TRABALHO POR SITUAÇÃO DO REGISTRO E 
MOTIVO, SEGUNDO CLASSE 7210 -  PESQUISA E DESENVOLVIMENTO EXPERIMENTAL EM CI­
ÊNCIAS FÍSICAS E NATURAIS -  CLASSIFICAÇÃO NACIONAL DE ATIVIDADES ECONÔMICAS 
(CNAE) -  2013 a 2015______________________________________________________________
Total Com CAT Com CAT tí pico Sem CAT
2013 2Q14 2Q15 2013 2Q14 2Q15 2013 2Q14 2Q15 2013 2Q14 2Q15
697 647 563 658 613 542 518 472 413 39 34 21
FONTE: Anuário Estatístico da Previdência Social Ministério da Fazenda/ INSS (2015).
A classificação da tabela 4 está relacionada com setor de atividade econômica 
de serviços prestados principalmente a empresas. Dentro dessas duas especialida­
des, CBO e CNAE, os acidentes em laboratórios reportados estão contemplados. A 
quantidade de acidentes é significativa, porém, também existem os quase acidentes 
(incidentes) ou os acidentes em laboratórios que não são relatados.
É escassa a informação e divulgação de acidentes ocorridos em laboratórios 
brasileiros seja de Universidades, de empresas ou do próprio governo. Não existe um 
órgão fiscalizador, a segurança nos laboratórios é de responsabilidade das institui­
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ções. Outro fator é a diversidade de pesquisa realizada no laboratório e, consequen­
temente, o tipo de risco associado. Em função disso, abordagens envolvendo geren­
ciamento de riscos em laboratórios devem contribuir para a diminuição dessas esta­
tísticas. Elas devem ser direcionadas a graduandos, pós-graduandos e profissionais 
que trabalham para uma correta e permanente cultura de segurança, a fim de se ter 
confiabilidade dos ensaios e dar suporte às pesquisas.
2.2.3 Segurança em Laboratórios
De acordo com Olewski e Snakard (2017), a academia e a indústria estão 
frequentemente em competição para demonstrar quem é mais inteligente. A academia 
desenvolve novas tecnologias e conceitos do qual a indústria tem aprendido e ino­
vado. Agora é a hora das instituições acadêmicas aprenderem com a indústria e in­
corporarem os elementos do processo de gerenciamento de segurança dentro de 
suas práticas diárias de laboratório de pesquisa e ensino. Os laboratórios acadêmicos 
e as Universidades deveriam desenvolver e implantar práticas internacionais da in­
dústria em segurança, como o Programa de Gerenciamento de Segurança de Pro­
cesso ou, o Sistema de Gerenciamento de Saúde Ocupacional e Segurança. Esses 
programas a tempos são reconhecidos pela indústria como melhores práticas para 
introduzir uma cultura de segurança (OLEWSKI e SNAKARD, 2017).
O termo "cultura de segurança” foi usado pela primeira vez no relatório da 
Agencia Internacional de Energia Atômica em referência ao acidente de Chernobyl em 
1986. Atualmente esse termo, que é um conceito chave utilizado por profissionais de 
segurança, refere-se a uma generalizada descrição de decisão pessoal engajada em 
atividades que impactam em segurança (SORENSEN, 2002).
A designação "cultura de segurança” tem chamado atenção e sendo conside­
rado um elemento chave e necessário para eliminar acidentes relacionados, reduzir 
riscos e baixar taxas de incidentes (EDWARDS et al., 2015) (EECKELAERT et al., 
2011). O gráfico da figura 6 é uma ilustração típica para demonstrar este conceito. Em 
parte, o mesmo foco pode ser observado depois dos recentes acidentes em laborató­
rios universitários americanos, onde existe uma cultura de segurança pobre, ou perda 
dessa, sendo reconhecida como a sua principal causa (OLEWSKI e SNAKARD, 
2017).
A Figura 6 a seguir, ilustra esse conceito de acordo com a indústria.
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FIGURA 6 -  HISTORICO DA ATENÇAO DA INDUSTRIA PARA REDUZIR A TAXA DE INCIDENTE
Tempo
FONTE: Olewski & Snakard (2017).
Para Olewski e Snakard (2017), uma forte cultura de segurança somente pode 
ser efetiva em baixar taxas de incidentes, se os elementos precedentes: tecnologia e 
engenharia de controle, gerenciamento de segurança, fatores humanos estejam inte­
ragindo e devidamente trabalhando no local. O estabelecimento que os laboratórios 
acadêmicos devem seguir os mesmos processos usados pela indústria, e sua adoção 
a conceitos como os do Programa de Gerenciamento de Segurança proporcionam a 
identificação e redução dos perigos e seus riscos associados. Esta premissa, se torna 
a mais alta prioridade do laboratório (OLEWSKI; SNAKARD, 2017).
Para Schröder et al. (2016), a segurança em laboratórios é regulamentada 
pela Administração de Segurança Ocupacional e Saúde - Occupational Safety and 
Health Administration (OSHA). Este órgão utiliza políticas que definem limites de ex­
posição às substâncias perigosas, e também políticas regulatórias adicionais para ra­
diações ionizante e perigos biológicos. Muitos estados americanos, como a Califórnia 
desenvolveram seus próprios Programas de Saúde e Segurança, os quais são apro­
vados e monitorados pela OSHA. Entretanto, práticas de segurança diferem extensi­
vamente entre instituições e cada uma desenvolve suas próprias políticas de segu­
rança, as quais são baseadas em requisitos regulatórios estaduais e federais e ende­
reçamento de melhores práticas de níveis de riscos e perigos específicos para seus 
locais de trabalho. De acordo com Thorp et al. (2014), essas políticas específicas va­
riam entre as instituições de pesquisas universitárias, governamentais e da indústria 
e ainda entre laboratórios do mesmo órgão. Apesar da fiscalização regulatória, às ve­
zes, acidentes catastróficos acontecem. Em função disso, o Conselho Nacional de
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Pesquisa National Research Council da Academia Nacional Americana publicou reco­
mendações para aumentar a cultura de segurança em Faculdades e Universidades 
(THORP et al., 2014).
Conforme Schröder et al. (2016), em uma pesquisa conduzida entre laborató­
rios de Universidades, do Governo e da Indústria nos Estado Unidos sobre segurança 
em laboratórios verificou-se que o treinamento em segurança nas três instituições era 
similar. Entretanto, 25% de todos os pesquisadores não foram treinados nos perigos 
específicos com os quais eles trabalham. A percepção do risco também foi similar, 
sendo que todos acreditavam que o seu risco pessoal era menor do que o previsto 
pela instituição. A maior diferença notada entre as instituições foi com relação ao uso 
de Equipamentos de Proteção Individual (EPIs). Os laboratórios industriais são mais 
adequados quanto à observância na utilização dos EPIs que os das universidades e 
do governo. Os laboratórios acadêmicos foram influenciados positivamente quando 
seus comportamentos de segurança foram monitorados. Houve um envolvimento 
maior em segurança ativa do Investigador Principal/Supervisor do Laboratório que im- 
pactou positivamente na segurança dos laboratórios acadêmicos. Como resultado, fo­
ram sugeridas recomendações para o aumento da segurança nos laboratórios acadê­
micos: aumento da conscientização do papel do Investigador Principal/Supervisor do 
Laboratório nas instituições acadêmicas; ênfase do papel e importância do Investiga­
dor Principal/Supervisor do Laboratório na segurança do laboratório nas reuniões com 
os departamentos do setor pelos responsáveis pela Saúde e Segurança do Campus; 
e uma abordagem de educação para chefes de departamento sobre o papel funda­
mental em motivar o comportamento de segurança nos pesquisadores (SCHRÖDER 
et al., 2016).
No Brasil, a Norma ABNT NBR ISO/IEC 17025 (2017) estabelece requisitos 
gerais para laboratórios de ensaio e calibração que desejam demonstrar competência 
técnica para suas atividades. Com relação a segurança, ela especifica que, antes de 
qualquer trabalho laboratorial, o operador deve estar informado sobre os riscos dos 
produtos químicos e dos equipamentos, bem como conhecer as precauções de segu­
rança e os procedimentos de emergência, para se proteger dos possíveis riscos. O 
operador deve ter por hábito planejar o trabalho, para poder executá-lo com segu­
rança. Todos os usuários devem seguir cuidadosamente as regras e normas de se­
gurança vigentes, as instruções de segurança referentes à manipulação de reagentes
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e de equipamentos, bem como, conhecer perfeitamente a localização e funciona­
mento de todo o equipamento de emergência: extintores, bocas-de-incêndio, fontes 
lava-olhos, chuveiros de emergência, entre outros (ABNT NBR ISO/IEC 17025, 2017). 
Segundo a ABNT/CB-25 (2017), laboratórios que estejam em conformidade com este 
documento também operarão, de modo geral, de acordo com os princípios da ABNT 
NBR ISO 9001.
Como visto, vários atributos são necessários para um bom desempenho de 
trabalho em um laboratório. Entretanto, existem particularidades em ambientes de tra­
balho de laboratórios acadêmicos em função dos seus objetivos, que são voltados 
para o ensino, pesquisa e extensão e seus usuários. No Brasil, um enorme contin­
gente de Instituições de Ensino Superior (IES), fornecem cursos de Engenharia, e de 
acordo com a legislação educacional vigente no País são obrigadas a ministrar aulas 
práticas. Em função disso, é necessário garantir qualidade nos resultados das ativida­
des realizadas proporcionando aos alunos desenvolvimento prático e aplicando nor­
mas e procedimentos de segurança que garantam a qualidade de vida e meio ambi­
ente (RANGEL et al, 2014).
Sendo as atividades nos laboratórios de extrema importância para o ensino 
da Engenharia, e pela própria características de suas tarefas, esses locais apresen­
tam um ambiente de risco considerável e significativo. Existe uma preocupação por 
parte das instituições que possuem laboratórios de pesquisa com relação à segurança 
e os riscos envolvidos pelas atividades dos alunos (RANGEL et al., 2014).
Abordagens para avaliação e redução de riscos relacionados com pesquisas 
em laboratórios contribuem para o aumento da segurança e diminuição de incidentes 
e acidentes.
2.2.4 Abordagens de Risco em Laboratórios de Pesquisa
De acordo com Ouédraogo, Groso e Meyer (2011a), riscos na pesquisa aca­
dêmica aumentam simultaneamente com seu desenvolvimento. As atividades de pes­
quisa se tornam mais complexas e interconectadas, novas tecnologias estão introdu­
zindo novos riscos. De fato, experimentos em pesquisa não são sempre conduzidos 
sem acidentes. Além disso, quantas Universidades ou Colégios têm integrado em sua 
matriz curricular um programa de aprendizado de risco ou cultura de segurança? As
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Universidades não são poupadas de problemas relacionados com gerenciamento de 
riscos (OUÉDRAOGO; GROSO; MEYER, 2011a).
As técnicas de gerenciamento de riscos ajudam a guiar esforços na direção 
necessária e alocar medidas de acordo com a importância dos riscos. Por exemplo, 
Hazard and Operability studies (HAZOP) para a indústria química. Grande parte dos 
métodos originam-se de um campo específico de aplicação e são adaptadas para as 
necessidades desses próprios campos (BLUVBAND; GRABOV e NAKAR, 2004).
A combinação de avaliação de perigos e análise de riscos é um esforço orga­
nizado para identificar fraquezas no projeto e operações de instalações, as quais po­
deriam guiar a um acidental ou não intencional vazamento químico, fogo ou explosão. 
Esses estudos suportam organizações a melhorar segurança e gerenciar o risco de 
operações. Entretanto, dados reportados de incidentes em laboratórios acadêmicos 
de química indicam que a taxa de acidentes é 10 a 50 vezes maior que em laboratórios 
industriais. Esses dados sugerem que esforços para a redução de riscos em labora­
tórios acadêmicos apresentam menos sucesso que aqueles praticados na indústria 
química (LEGGETT, 2012b).
Segundo Pluess; Groso e Meyer (2013) nos laboratórios de pesquisa acadê­
micos não existe uma técnica específica desenvolvida de análise de riscos como no 
caso da indústria. Existem métodos que muitas vezes trabalham para uma aplicação 
definida e não podem ser usados para realizar uma análise de risco em diferentes 
campos. Soluções para pesquisas em ambientes acadêmicos na literatura científica 
concentram-se em gerenciamento de riscos. Porém, apresentam peculiaridades vol­
tadas para segurança ocupacional ou características ainda muito especializadas para 
servir como métodos universais de análise de riscos em laboratórios de ensino e pes­
quisa acadêmicos (PLUESS; GROSO; MEYER, 2013).
Langerman (2008) propôs o uso do Management o f Change (MOC), Gerenci­
amento da Mudança em laboratórios. Sendo o MOC uma parte do padrão de labora­
tório da norma Occupational Safety and Health Administration (OSHA). Ele examina e 
discute os benefícios de aplicações do gerenciamento da mudança do padrão da 
norma para esses locais.
Hill (2004) discute como buscar caminhos para instigar uma forte ética de se­
gurança para profissionais de química. Segundo ele, a segurança química deveria ser 
um valor inerente em todo o trabalho químico; e isso requer mudanças na visão de
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segurança do local em nosso mundo. O futuro de novos profissionais de química de­
pende de nossa habilidade de conduzir essas mudanças.
Hill Jr e Nelson (2005) propõem um fortalecimento no curriculum de gradua­
ção de Química, para que todo novo graduando tenha uma competência mínima de 
segurança no fim do seu quarto ano de graduação. Tópicos são sugeridos para cada 
ano, a fim de proporcionar ao graduando reconhecer perigos, riscos associados e im­
plantar um plano para gerenciar e controlá-los no laboratório.
Hill Jr (2007) discute que segurança em laboratório deve se tornar uma sub­
disciplina de Química e uma parte crítica importante de educação de Química. Deve 
ser uma ciência baseada em investigação de laboratórios. Esses autores abordam e 
recomendam a criação de programas de segurança em laboratórios de pesquisa aca­
dêmicos, como por exemplo um Plano de Higiene Química - Chemical Hygiene Plan 
(CHP), envolvendo, planejamento e inspeções no laboratório, montagens de políticas 
de segurança e treinamento para estudantes e empregados (OUÉDRAOGO; GROSO; 
MEYER, 2013).
Abordagens de gerenciamento de riscos são baseadas em índices ou indica­
dores e utilizam métodos estruturados de identificação de perigos, verificação de ris­
cos associados para priorização de tomada de decisões.
Kremer, Switzer e Ryan (2009) apresentam uma ferramenta desenvolvida 
para ajudar novos pesquisadores a identificar e verificar perigos eficientemente. Essa 
ferramenta foi desenvolvida na forma de um algoritmo atualizável, baseada inicial­
mente em prévias verificações de riscos para situações similares; e também em che­
cklists e diretrizes disponíveis de textos, como da Occupational Safety and Health As­
sessment Series (OSHA) e indústria. O algoritmo possui categorias de risco como: a) 
- Ergonômica e Mecânica, b) - Química, c) - Física (incluindo, perigos elétricos, segu­
rança de fogo, perigos de ruído e perigos de radiação), d) - Psicológica e Organizaci­
onal, e) - Biológica. O algoritmo foi testado para identificar riscos em dois projetos do 
Centros de Pesquisa em Carvão de Ohio, célula de combustível de óxido sólido e teste 
de precipitador eletroestático. Os resultados foram comparados com uma lista de ris­
cos gerados por grupo de pesquisadores experts sem o algoritmo.
Langerman (2009) apresenta uma abordagem chamada Lab PSM Approach 
para verificar e reconhecer perigos; desenvolver procedimentos de operações padrão 
e gerenciar a mudança em laboratórios de ensino e pesquisa e plantas piloto. Esta 
abordagem originou-se da instrução CPL 2-2.45A CH-1 de 13 de setembro de 1994,
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da norma americana OSHA, a qual tem como tema: 29 CFR 1910.119 (“PSM stan­
dart”), Process Safety Management o f Highly Hazardous Chemicals -- Compliance 
Guidelines and Enforcement Procedures Gerenciamento de Segurança de Processo 
de Químicos Altamente Perigosos -  Instruções de Adequação e Procedimento de 
Execução. Esta instrução é aplicada para grandes indústrias químicas que trabalham 
com produtos químicos altamente perigosos. Ela reconhece e controla perigos para o 
plano de fiscalização regulatório na indústria. Segundo o autor, o Lab PSM Approach 
com específica atenção para o gerenciamento da mudança dentro do ambiente de 
pesquisa, usando limites estabelecidos, controlará os perigos associados e permitirá 
a redução dos riscos.
Leggett (2012a) apresenta o Lab-HIRA Hazard identification and Risk Analysis 
for the chemical research laboratory um método para identificação e avaliação de pe­
rigos e análise de risco em ambientes de laboratórios químicos. O método é apresen­
tado em um artigo com duas partes, sendo que a primeira descreve uma técnica pro­
jetada para identificar e verificar perigos na condução de um procedimento de síntese 
química em laboratório. A abordagem realça situações potencialmente perigosas que 
poderiam surgir do manuseio de químicos empregados durante a síntese. Trinta e três 
parâmetros indicativos de perigos, propriedades das moléculas e condições operaci­
onais pertencentes à síntese, são usados para caracterizar o seu risco potencial. O 
Lab-HIRA atribui um nível de severidade do perigo para cada reagente usado nos 
passos da síntese, a síntese global e as condições de reação. O julgamento baseado 
em risco feito pelo sistema de ponderação do Lab-HIRA é conservativo, oferecendo 
uma visão cautelosa do perigo potencial. O objetivo é identificar os perigos e riscos 
da síntese proposta. Na parte II, o autor discute o relacionamento entre os perigos e 
consequências de um evento perturbador; a probabilidade dessa perturbação apare­
cer; e o risco resultante para as pessoas, patrimônio e ambiente. Algumas técnicas de 
identificação e análise de risco como, Checklist Estruturado, brainstorm estruturado 
What-If (SWIF), HAZOP são utilizadas com adaptações para identificação de perigos 
e verificação de riscos em laboratórios químicos de pesquisa. Os riscos estudados 
têm procedência do livro Chemical Hazard Review , que serve para identificação dos 
aspectos de uma síntese química, a qual poderia ter um resultado perigoso se existir 
uma perturbação ou desvio do procedimento desejado da síntese. As vantagens da 
abordagem Lab-HIRA é que ela estimula o grupo de pesquisa a considerar formas
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menos óbvias que um desvio pode ocorrer, apesar deles poderem aparecer infeliz­
mente na primeira consideração. O resultado é que existe uma boa chance de identi­
ficar falhas potenciais e problemas que não tinham sido encontrados previamente com 
essa atividade (LEGGETT, 2012b).
Ouédraogo, Groso e Meyer (2011a) propõem em dois artigos, outra metodo­
logia para ambientes complexos de pesquisa, nos quais os riscos são difíceis de veri­
ficar com as técnicas de análise de risco disponíveis. Eles apresentam a metodologia 
do LARA Laboratory Assessment andRisk Analysis. Na Parte I é realizada a descrição 
do Lab Criticity Index (LCI), índice de criticidade. Quando múltiplos perigos são anali­
sados, o resultado da verificação é um ranking de risco calculado usando o Lab Criti­
city Index, fornecendo identificação de áreas críticas e priorização de ações de segu­
rança. O LCI é baseado no Improved Risk Priority Number (IRPN), a transformação 
do Número Prioritário de Risco (IRP) em uma soma de funções de base de logaritmos 
dos seus três índices: severidade, ocorrência e detecção e a Analytic Hierarchy Pro­
cess (AHP), uma ferramenta de análise de multicritérios para tomada de decisão. A 
vantagem da metodologia é que ela objetiva os laboratórios de pesquisa e sistemas 
complexos através da associação de suas especificidades. Apresenta a detectabili- 
dade do perigo, especifica como o perigo é detectado e monitorado e quais variáveis 
da função detecção são envolvidas. O modelo é semi-quantitativo, desafiando algu­
mas técnicas clássicas de análise de riscos e suporta soluções para verificação de 
riscos em sistemas complexos como ambientes de pesquisa. Contribui com gerentes 
e líderes na verificação de riscos e tomada de decisão de seus tratamentos. Na Parte 
II é discutido o problema do LCI com relação a integração de inconsistências mate­
máticas induzindo propriedades de subjetividade e linearidade explicadas pela igual 
importância dada aos seus fatores/parâmetros. A fim de resolver esta questão, o artigo 
examina soluções para melhorar o LCI usando Analytic Hierarchy Process (AHP) uma 
ferramenta de análise de multicritérios para tomada de decisão. O AHP é utilizado em 
desenvolvimento, aplicações de planejamento de sucesso, seleção da melhor alter­
nativa e alocação de recursos. O AHP  melhora a acuracidade do LCI maximizando 
suas propriedades e lógica inerentes. A metodologia do LARA tem demonstrado boa 
aplicabilidade na academia. O LARA é fácil para especialistas em segurança e tam­
bém para não especialistas incluindo estudantes e assistentes de laboratório com um 
mínimo treinamento em segurança e análise de risco. É uma metodologia sistemática
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e sistêmica que pode ser utilizada para ensino e aprendizagem de risco. (OUÉDRA- 
OGO; GROSO; MEYER; 2011b).
Shariff e Norazahar (2012) apresentam o Lab-ARBAIS (Laboratory at-risk 
behaviour and improvement system), um programa para monitorar e controlar com­
portamento de risco de estudantes no laboratório. Ele origina-se do conceito do e- 
ARBAIS (on-line at-risk behavior analysis and improvement system) com modificações 
para se ajustar com o ambiente laboratorial acadêmico. O Lab-ARBAIS usa uma base 
de dados computadorizada para receber dados e analisar comportamento de risco de 
estudantes observados. Questões pré-programadas de comportamento de risco de 
estudantes que frequentemente violam normas de segurança são utilizados por ob­
servadores para dar feedback das observações. A coletânea de feedbacks é anali­
sada e os resultados postados no portal do aluno para possibilitar que todos pudes­
sem reconhecer seus hábitos e práticas de segurança. A rotina de observações e a 
postagem dos resultados são para incutir um efeito psicológico nas práticas de segu­
rança habituais dos estudantes e lembrá-los de suas frequentes violações das normas 
de segurança. Segundo os autores, o Lab-ARBAIS pode ser facilmente adotado em 
qualquer laboratório acadêmico para gerenciar comportamentos de risco de estudan­
tes e assegurar um ambiente de trabalho seguro.
Pluess et al. (2016) propõem testar o método LARA Laboratory Assessment 
and Risk Analysis desenvolvido por Ouédraogo, Groso e Meyer (2011 a) (2011 b), para 
descobrir se este método pode ser aplicado como uma técnica de gerenciamento de 
risco holística, em diferentes ambientes, e quais suas diferenças da comparação dos 
resultados com outras técnicas de análise de risco existentes. Segundo os autores, o 
uso do LARA em outras Universidades pode ajudar a encontrar potenciais melhora­
mentos e habilitar pessoal não treinado em diferentes contextos de segurança ocupa- 
cional serem beneficiados por esse método de análise de riscos. Foram conduzidos 
testes em conjunto no Instituto de Materiais Energéticos da Universidade de Pardubice 
na República Tcheca e no Instituto de Engenharia e Ciências Químicas da Escola 
Politécnica Federal de Lausanne na Suíça. Diferentes procedimentos experimentais 
de laboratório foram realizados usando o LARA, FMECA (Failure Mode Effects and 
Criticality Analysis), HAZOP e PreHA. O resultado mostrou que o LARA tem a capaci­
dade de ser usado como uma abordagem holística, em vários campos de pesquisa e 
para vários tipos de tarefas. Sua principal limitação é que ele depende de base de
52
dados e da exatidão desses dados, isso deve ser levado em consideração em todo 
caso particular.
Outras abordagens relacionadas com ambiente de pesquisa focam a aplica­
ção de gerenciamento da cultura de segurança de processos em laboratórios de pes­
quisa de Universidades.
Olewski e Snakard (2017) apresentam uma abordagem testada de aplicação 
dos princípios de gerenciamento de segurança de processo, utilizada na indústria de 
processo, como o desenvolvimento de um Sistema de Gestão de Segurança e Saúde 
Ocupacional, para ensinar e discutir determinadas mudanças, sugestões de soluções 
dentro do ambiente acadêmico dos laboratórios de pesquisa.
Hill Jr (2016) discute o impacto da norma OSHAS’ Laboratory Standard na 
educação de segurança para alunos de graduação das Universidades. Ele defende 
mudanças e esforços na criação de cultura e ética de segurança, aplicação de educa­
ção de segurança para alunos de graduação e pós-graduação das Universidades. In­
clusão de educação de segurança de laboratório no curriculum de Química e a pro­
moção dessas mudanças entre os membros da academia.
Schroder et.al (2016) estabelecem uma comparação na percepção de segu­
rança e clima de segurança examinando uma pesquisa em segurança de laboratório 
realizada em 2012 com foco na similaridade, diferenças e comportamento de adequa­
ção de segurança relatado pelos próprios pesquisadores de laboratórios acadêmicos, 
do governo e da indústria. Como resultado, os pesquisadores sugerem mudanças em 
treinamento de segurança, percepção de risco e cultura de segurança em laboratórios, 
envolvimento e comprometimento ativo dos Técnicos e Supervisor do Laboratório com 
adequação de equipamentos de proteção individual e redução do número de aciden­
tes no laboratório.
Steward, Wilson e Wang (2015) estimaram e avaliaram o clima de segurança 
também utilizando uma pesquisa realizada por pessoal de laboratório, para desenvol­
vimento de um Plano de Redução de Perigos na Universidade Estadual de Louisiana; 
uma das maiores universidades públicas dos Estado Unidos. O clima de segurança é 
considerado a manifestação ampla da definição de cultura de segurança, e a cultura 
de segurança é uma coleção de ideias, atitudes e medidas quantitativas de difícil de­
terminação. Para os autores, aspectos comportamentais e situacionais de cultura de
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segurança não são profundamente considerados na academia. Métodos para ende­
reçar essas questões em uma configuração acadêmica precisam ser promovidos, de­
senvolvidos e validados.
Olewski et al. (2016) apresentam um estudo de caso na construção de cultura 
de segurança de processo no ambiente de pesquisa com aplicação de diferentes as­
pectos essenciais de princípios de segurança de processos. O estudo foi conduzido 
no Centro de Segurança de Processo Mary Kay O’Connor, uma extensão do Texas 
A&M Universidade do Qatar. Vários experimentos foram analisados para mostrar que 
princípios de segurança de processo como, um projeto inerentemente seguro e um 
programa de gerenciamento podem ser aprendidos realizando pesquisa experimental. 
Diferentes tipos de falhas como fatores humanos, projeto de processo inerentemente 
seguro e procedimentos de operação padrão foram discutidos pelo estudo de caso. 
Questões importantes de segurança de processo foram identificadas durante o traba­
lho experimental, o que ajudou a melhorar o processo de cultura de segurança nos 
laboratórios de pesquisa, o entendimento desses princípios fundamentais e suas apli­
cações em todo o ciclo de vida de um estudo experimental.
Do exposto, em função de características das atividades de pesquisa em la­
boratórios; perigos e condições de riscos inerentes; sua importância e os vários aci­
dentes ocorridos; existe um campo para desenvolvimento de abordagens que inte­
grem práticas de laboratório e diminuição dos riscos associados. Melhoramentos em 
gestão de riscos físicos, ambientais, qualidade e repetibilidade de processos de expe­
rimentação estão ganhando mais atenção nas Universidades. Segundo a American 
Chemical Society (2015), existe uma necessidade por técnicas de gerenciamento de 
riscos específica para laboratórios de pesquisa acadêmicos. Estes argumentos moti­
varam o desenvolvimento da ferramenta associada com o presente projeto de pes­
quisa.
2.3 GERENCIAMENTO DE RISCOS
2.3.1 Introdução e conceitos
O atual desenvolvimento tecnológico e social criou enormes demandas por 
energia, produtos químicos, produtos agrícolas e alimentos, aumentando o tamanho 
e complexidade das indústrias de processamento. Este contexto, tem inevitavelmente
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criado novos perigos e aumento de riscos que não podem ser acordados com meros 
benefícios econômicos; ao invés disso, eles devem ser evitados e mitigados. Infeliz­
mente, não é o caso em acidentes que continuam ocorrendo com diferentes níveis de 
severidade (KHAN; RATHNAYAKA; AHMED, 2015).
Segundo Perrow (1999), vive-se em um mundo de tecnologias de alto risco que 
estão se multiplicando em função dos sistemas que são criados. A expansão da tec­
nologia, multiplicação de guerras e a invasão da natureza são consequências da cri­
ação desses sistemas que aumentam os riscos para operadores, passageiros, expec- 
tadores inocentes e para as futuras gerações. A caracterização de sistemas tais 
como: centrais nucleares, indústrias químicas, aeronaves/controle de tráfego aéreo, 
navegação, barragens, missões espaciais e engenharia genética; chama a atenção 
para o potencial catastrófico gerado por elas e suas próprias características. A maioria 
dos sistemas de alto risco possuem características especiais, complexidade interativa 
e estreito acoplamento. Estes sistemas, além de seus perigos tóxicos, explosivo ou 
genético, fazem com que o aparecimento de acidentes neles mesmo seja inevitável; 
devido ao caminho da falha e o do sistema estão estreitamente juntos (PERROW, 
1999).
A existência de riscos são a fonte dos acidentes, principalmente em sistemas 
sócio-técnicos, onde não se identifica uma única causa raiz para sua eliminação. Pro­
gramas para aumento de segurança física, ambiental em indústrias tem como objetivo 
reduzir a frequência e severidade das consequências de acidentes.
Segundo Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015), existem na literatura diversas ba­
ses de dados mantendo registros de acidentes, que ocorrem em processos industriais 
e suas respectivas consequências. Dentre elas, Major Hazard Incident Data Service 
(MHIDAS), Major Accident Reporting System (MARS), Process Safety Incident Data­
base (PSIC), Failure and Accident Technical Information System (FACTS) and World 
Offshore Accident Database (WOAD) são as bases de dados mais conhecidas e mun­
dialmente usadas. Os autores realizaram uma análise do processo de acidentes ocor­
ridos nos últimos 20 anos usando informações de bases de dados da literatura aberta 
e compilaram no Gráfico 1 a seguir:
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GRÁFICO 1 -  ANÁLISE DA EVOLUÇÃO DE ACIDENTES EM PROCESSOS DE 1988 ATÉ 2012
FONTE: Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015)
Pode-se observar que ambos, números de acidentes e suas consequências 
mostram uma flutuação não uniforme. Esta evolução não uniforme, confirma a incer­
teza e o comportamento imprevisível do acidente e suas consequências, e reforça a 
necessidade eficiente e efetiva de segurança de processo e gerenciamento de riscos 
(KHAN; RATHNAYAKA; AHMED, 2015).
Jonsson e Lunding (2002) argumentam que, como os riscos na sociedade mu­
dam, existe uma demanda que estes sejam gerenciados por indústrias, autoridades e 
organizações. O desenvolvimento tecnológico impõe novas demandas e cria novos 
riscos. Novos tipos de sistemas de produção e estrutura organizacional, dirigem a hu­
manidade e a natureza, bem como as organizações e indivíduos, para um mundo de 
"produzir incertezas e irresponsabilidade organizada”. Para se combater é necessário 
que novos métodos e técnicas de análise e gerenciamento de riscos sejam desenvol­
vidas (JONSSON; LUNDING, 2002).
Para Aven (2016), o campo científico de análise de riscos e seu gerenciamento 
é ainda jovem, com início a 30 -  40 anos atrás. Novos e sofisticados métodos e téc­
nicas de análise foram desenvolvidos e aplicados nos vários setores sociais. Como 
exemplo, observa-se a gama de grupos especiais (especificidade) da Sociedade para 
Análise de Riscos (2018) Society for Risk Analysis (SRA) que abrange os campos de: 
Resposta de Dose; Avaliação de Risco Ecológico; Materiais Emergentes em Nano
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escala; Engenharia e Infraestrutura; Avaliação de Exposição; Análise de Risco Micro­
biano; Saúde e Segurança do Trabalho; Política de Risco e Direito; Segurança e De­
fesa; entre outros. Avanços em questões fundamentais foram realizados nos últimos 
anos, influenciando um amplo conjunto de aplicações (AVEN, 2016).
Para Calil (2009) abordagens relacionadas ao risco e seu gerenciamento apre­
sentam dois enfoques: o primeiro relacionado aos possíveis danos ao homem, ao 
meio ambiente e ao sistema técnico resultantes de um incidente, e o segundo ao risco 
do negócio ser interrompido pela ocorrência de um evento indesejado. Os danos pro­
venientes ao homem e ao meio ambiente têm seu tratamento pelo gerenciamento de 
segurança, e os relacionados às interrupções na operação do negócio pelo gerencia­
mento da continuidade -  que é um conceito ampliado do planejamento de contingên­
cias. Em grande parte da literatura e na prática nas empresas, esses dois sistemas 
de gerenciamento de risco são tratados de maneira separada. Vale salientar que a 
diferença dos dois enfoques de gestão está na consequência do incidente (CALIL, 
2009). Para Tsiga; Emes e Smith (2017), o gerenciamento do risco é muito aplicado 
também em desenvolvimento de projeto. Um Gerenciamento proativo de riscos em 
projetos ajuda a aumentar a taxa de sucesso do projeto e a redução dos custos po­
tenciais. Para Project Management Institute (PMI) (2013) risco: "É um evento ou con­
dição incerta que, se ocorrer, tem um efeito positivo ou negativo em um ou mais obje­
tivos do projeto”.
Para a norma ABNT NBR ISO 31000 (2009) “risco” é o efeito das incertezas 
sobre os objetivos da organização. A norma especifica que as organizações devem 
gerenciar o risco, identificar, analisar, e avaliar se este deve ser modificado através 
do seu tratamento, a fim de atender a níveis de riscos e critérios definidos no contexto. 
Ela estabelece princípios que precisam ser seguidos para tornar a gestão de riscos 
eficaz.
As definições, termos utilizados e conceitos seguem a norma ABNT NBR ISO 
31000 Gestão de Riscos -  Princípios e diretrizes e ABNT ISO Guia 73, Gestão de 
riscos -  Vocabulário.
> NOTA 1 Um efeito é um desvio em relação ao esperado -  positivo e/ou 
negativo.
> NOTA 2 Os objetivos podem ter diferentes aspectos (tais como metas 
financeiras, de saúde e segurança e ambientais) e podem aplicar-se
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em diferentes níveis (tais como estratégico, em toda a organização, de 
projeto, de produto e de processo).
> NOTA 3 O risco é muitas vezes caracterizado pela referência aos even­
tos (2.17) potenciais e às consequências (2.18), ou uma combinação 
destes.
> NOTA 4 O risco é muitas vezes expresso em termos de uma combina­
ção de consequências de um evento (incluindo mudanças nas circuns­
tâncias) e a probabilidade (2.19) de ocorrência associada.
> NOTA 5 A incerteza é o estado, mesmo que parcial, da deficiência das 
informações relacionadas a um evento, sua compreensão, seu conhe­
cimento, sua consequência ou sua probabilidade (ABNT ISO Guia 73,
2009).
Dentro do enfoque do gerenciamento da segurança, dois conceitos devem ser 
considerados: a segurança do processo e o gerenciamento do risco. Sistemas peque­
nos ou grandes podem desencadear consequências irreparáveis para as pessoas e 
meio ambiente. Para Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015), segurança de processo é 
uma linguagem global comum usada para comunicar estratégias de análise e identifi­
cação de perigos, verificação e avaliação de riscos, medidas de segurança e tomada 
de decisão crítica segura. Ela foca em evitar e mitigar acidentes maiores de processo 
como: incêndios, explosões e vazamento tóxico; e diferente de segurança ocupacional 
que foca em perigos no local de trabalho, como: trajetos, deslizes e quebras. O ge­
renciamento de riscos/segurança combina esforços para gerenciar riscos através de 
estimação de riscos, avaliação de riscos, melhoramento de projeto e tomada de deci­
são baseada em riscos.
2.3.2 Gestão dos riscos
A fim de se ter segurança de resultado em qualquer empreendimento é neces­
sário ter um bom sistema de gestão. De acordo com Souza; Silva e Genente (2012), 
os sistemas de gestão são um conjunto de elementos dinamicamente relacionados 
(pessoas, recursos, máquinas, procedimentos etc.) que interagem entre si para funci­
onamento como um todo, tendo como função dirigir e controlar um propósito determi­
nado, específico ou global, em uma organização. No caso dos sistemas de gestão 
normalizados, estes elementos referem-se aos requisitos e o objetivo macro à função
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ao qual o sistema de gestão está relacionado (qualidade, meio ambiente, saúde e 
segurança, gerenciamento de riscos, etc.) (VITORELLI; CARPINETTI; GEROLAMO,
2010).
De acordo com a norma ABNT NBR ISO/IEC 31010 (2012), todas as atividades 
de uma organização que envolvem riscos devem ser gerenciadas. O processo de ges­
tão de riscos auxilia a tomada de decisão, considerando as incertezas e a possibili­
dade de circunstâncias ou eventos futuros (intencionais/não intencionais) e seus efei­
tos sobre os objetivos acordados. A gestão de riscos inclui a aplicação de métodos 
lógicos e sistemáticos para:
Y Comunicação e consulta ao longo de todo processo;
Y Estabelecimento do contexto para identificar, analisar, avaliar e tratar 
o risco associado a qualquer atividade, processo, função ou produto;
Y Monitoramento e análise crítica de riscos;
Y Reporte e registro dos resultados de forma apropriada (ABNT NBR 
ISO/IEC 31010, 2012).
O processo sistemático de gestão dos riscos em organizações é cíclico, pois, 
inicia-se com o estabelecimento do contexto, levantamento dos perigos e riscos no 
local analisado. Em seguida, passa para o processo de avaliação do risco, que en­
globa: identificação de riscos; análise de riscos e avaliação de riscos -  faz-se a utili­
zação das técnicas de identificação e análise como: HAZOP, FMEA, FTA, PRA, entre 
outras. Na sequência, conforme as classificações/valorações dos riscos são realiza­
das ações para os tratamentos. Após essa etapa, começa o processo de monitora­
mento e análise crítica, onde é realizada a identificação no contexto de fatores que 
possam variar ao longo do tempo e que poderiam alterar ou invalidar o processo de 
avaliação do risco. É necessário, que estes fatores sejam especificamente identifica­
dos, para o contínuo monitoramento e análise crítica, de modo que o processo de 
avaliação de riscos possa ser atualizado quando necessário. Outros dois pontos do 
monitoramento e análise crítica devem ser observados, primeiro a coleta e identifica­
ção dos dados para refinamento do processo de avaliação de riscos, e segundo o 
monitoramento e documentação da eficácia dos controles, para fornecer dados para 
uso na análise de riscos. Então, reinicia-se o ciclo novamente. O processo é mostrado 
no Quadro 1 a seguir:
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QUADRO 1 -  PROCESSO DE GESTÃO DO RISCO
FONTE: ABNT NBR ISO 31000 (2009)
Outra abordagem relacionada com o gerenciamento de riscos é apresentada 
pelo American Petroleum Institute (2013). É uma metodologia de gerenciamento de 
riscos de segurança para indústrias de petróleo e petroquímicas. Este padrão foi ela­
borado pelo comitê da API para auxiliar essas indústrias no entendimento e condução 
de um processo de análise de riscos de segurança security risk assessment (SRA). A 
metodologia API SRA é uma abordagem padronizada baseada em equipe que com­
bina as múltiplas habilidades e conhecimentos dos vários participantes para fornecer 
uma SRA mais completa da instalação ou operação. O padrão é amplamente aplicável 
aos tipos de instalações operadas pela indústria e aos problemas de segurança que 
esse tipo de indústria enfrenta. O padrão do processo de análise de risco de segu­
rança da API é duplo, engloba metodologia baseada em risco e em desempenho. A 
metodologia considera toda a linguagem normativa do padrão e o resultado final cum­
pre com o mesmo objetivo. O Quadro 2 a seguir, mostra o modelo conceitual do pro­
cesso (API, 2013):
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QUADRO 2 -  METODOLOGIA DO PROCESSO DE ANÁLISE DE RISCOS DE SEGURANÇA
Analise os ativos e 
critic idade, exiba os 
ativos em 
consequência
Analise perigos e 
a tra tiv idade de ativos 
e determ ine 
objetivos de ativo






Determ ine Ri= Li, C ij 
verificação do risco 
contra critério de 
segurança
Avalie m elhorias de 
segurança como 
requerido Rz= b ,  Ci
FONTE: AMERICAN PETROLEUM INSTITUTE API (2013)
Além das normas, a literatura apresenta outros métodos para condução do pro­
cesso de gerenciamento de riscos. Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015) relatam que 
os métodos descrevem procedimentos ou diretrizes sistemáticas para realizar ou 
abordar um desenvolvimento relacionado à segurança do processo e gerenciamento 
de riscos. Os modelos abrangem: modelos matemáticos, analíticos, empíricos, proba- 
bilísticos e computacionais. Os autores classificam o método e o modelo em quatro 
tipos diferentes: (1) qualitativo, (2) semi-quantitativo, (3) quantitativo e (4) híbrido. Eles 
também os classificam em três subcategorias: identificação e análise de perigos, ava­
liação de riscos e gerenciamento de segurança. Os autores discutem os métodos e 
modelos desenvolvidos para identificar e analisar os perigos e falhas na subcategoria 
de identificação e análise de perigos; a avaliação de riscos é demonstrada na estima­
tiva e verificação da probabilidade de ocorrência de acidentes e consequências. E, 
por fim, o gerenciamento de segurança discute a avaliação de risco, a tomada de 
decisão baseada em risco, e a aplicação de medidas de segurança para gerenciar 
adequadamente a segurança do sistema (KHAN; RATHNAYAKA; AHMED, 2015). O
Passo 1: Caracterização
TL
Passo 2: Verificação de perigos
Passo 3: Verificação de 
vulnerabilidade
 T L ________
Passo 4: Avaliação dos Riscos
Passo S: Tratamento dos Riscos
B1
Gráfico 2 a seguir, mostra a evolução da distribuição das técnicas de análise nos últi­
mos 20 anos.
GRÁFICO 2 -  DISTRIBUIÇÃO DE TÉCNICAS DE ANÀLISE DE RISCO NAS ÚLTIMAS DUAS DÉCA­
DAS
■ Qualitativa » Semiquantitative Quantitative ■Hybrid 
70  ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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FONTE: Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015)
De acordo com o gráfico 2, observa-se que as pesquisas relacionadas com o 
desenvolvimento de técnicas quantitativas e híbridas está aumentando mais que téc­
nicas qualitativas ou semi-quantitativas. Elas estão se tornando mais significativas no 
processo de segurança e gerenciamento do risco. Conforme Khan; Rathnayaka e Ah­
med (2015), a classificação das técnicas de análise de gerenciamento de riscos são:
1- Análise qualitativa -  refere-se a uma representação não numérica e expla­
nação baseada em atributos de gráficos, diagramas de fluxo, diagramas e fontes de 
dados.
2- Análise semi-quantitativa -  situa-se entre análise quantitativa e qualitativa e 
produz resultados aproximados em vez de resultados exatos. Este método é útil 
quando a medida direta do processo de segurança e risco não é possível, desde que 
a inferência é aceitável.
3- Análise quantitativa -  o desenvolvimento quantitativo é o mais utilizado de 
acordo com a literatura. O principal benefício da análise quantitativa é que ela fornece 
uma estimativa numérica realista para melhor entendimento e tomada de decisão in­
formada.
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4- Análise hibrida -  é a combinação de ambas análises qualitativa e quantita­
tiva. Ela difere da análise semi-quantitativa, porque fornece resultado quantitativo mais 
preciso e realista através de sua análise quantitativa. Entretanto, é notado que toda a 
análise semi-quantitava pode não incluir uma parte qualitativa; em vez disso ela po­
deria usar uma simples quantificação. Mais, a análise híbrida fornece uma compreen­
siva análise de segurança do processo e avaliação do risco (KHAN; RATHNAYAKA; 
AHMED, 2015).
Segundo ABNT NBR ISO/IEC 31010 (2012), a análise de riscos é o entendi­
mento do risco, isto fornece uma entrada para o processo de avaliação de riscos e 
sobre as decisões de tratamento dos riscos, bem como a escolha de estratégias e 
métodos apropriados para esse fim. Ela determina consequências e probabilidades 
de eventos identificados de risco, levando em consideração a presença e eficácia de 
controles existentes. As consequências e suas probabilidades são combinadas para 
obtenção de um nível de risco. Conforme a norma ABNT NBR ISO/IEC 31010 (2012), 
os métodos utilizados na análise de riscos podem ser:
1- Avaliação qualitativa -  define consequência, probabilidade e nível de 
risco por níveis de significância, como "alto”, "médio” , "baixo”, combina 
consequência e probabilidade, e avalia o nível de risco resultante em 
comparação com critérios qualitativos.
2- Métodos semi-quantitativo -  utilizam escalas de classificação numérica 
para consequência e probabilidade e as combinam para produzir um nível 
de risco utilizando uma fórmula.
3- Análise quantitativa -  estima valores práticos para consequências e suas 
probabilidades, e produz valores do nível de risco em unidades específicas 
definidas quando se desenvolveu o contexto. Essa análise pode não ser 
completa, devido a informações insuficientes sobre o sistema, falta de da­
dos, influência de fatores humanos, etc.
Outras metodologias para gerenciamento de riscos aparecem em vários seto­
res e áreas de conhecimento, as vezes genéricas ou com características específicas.
Behún; Kleinová e Kamaryt (2014) apresentam uma abordagem para definição 
do tamanho do lote de produção, em produção não repetitiva, como MTO (make-to- 
order) conforme pedido pelo cliente, baseada em análise de confiabilidade. Processos 
de produção não confiáveis são a principal razão para o aumento do tamanho do lote 
de produção. Os autores utilizam uma variação da metodologia do FMEA (Análise de
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Modos de Falha e Efeito), somente severidade X ocorrência, junto com cálculos de 
custos de set-up e unitários, para determinar o tamanho do lote econômico para a 
produção.
Mechhuod; Rouainia e Rodriguez (2016) demonstram uma ferramenta automa­
tizada dedicada à análise e avaliação de riscos em plantas petroquímicas, com base 
em uma combinação de dois métodos de análise: HAZOP (Análise de Perigos e Ope- 
rabilidade) e FMEA (Análise de Modos de Falha e Efeito). A avaliação dos cenários 
de acidentes também é considerada. A principal vantagem dos dois métodos de aná­
lise é acelerar a identificação dos perigos, a avaliação dos riscos e prever a natureza 
do impacto de tais acidentes. Os autores apresentam a ferramenta TORANAS (Tool 
for Risk Analysis and Assessment), um software desenvolvido para permitir uma aná­
lise de risco global, simulação de acidentes e estimativa potencial de danos nas in­
dústrias petroquímicas. O software foi desenvolvido em uma interface gráfica usando 
Matlab como ferramenta de codificação, e possui quatro elementos principais: descri­
ção e definição do sistema, identificação de perigos, avaliação de risco e tomada de 
decisão (MECHHUOD; ROUAINIA; RODRIGUEZ, 2016).
Segundo Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015), ocorreu uma evolução nas ten­
dências da linha de pesquisa em conceitos de segurança de processos e riscos nas 
indústrias. Pesquisadores tendem a se concentrar na avaliação e gerenciamento do 
risco dinâmico, em vez da avaliação de riscos estáticos ou tradicional. As trocas dinâ­
micas de condições perigosas de sistemas sócio-técnicos de alta complexidade po­
dem ser modeladas por vários métodos. Além disso, quantificações de incertezas me­
lhoram a precisão da mensuração do risco. A atualização em tempo real do risco apri­
mora a avaliação e gerenciamento do risco. Isto, ajuda a predizer uma situação anor­
mal e promove uma melhor informação para tomada de decisões para ações prelimi­
nares. Para Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015), pesquisas modernas focam também 
na tomada de decisões baseadas em risco e não na tomada de decisões baseadas 
em perigo. Eventos anormais podem ser prevenidos antes que ocorram, pois, o ge­
renciamento do risco dinâmico reforça o aspecto da segurança inerente (existência de 
atributos de segurança no processo) da operação de processo. A integração da de­
tecção e diagnóstico de falhas dinâmicas com avaliação de risco melhorou significati­
vamente a segurança nas instalações de processo. Um número de técnicas matemá­
ticas e analíticas foram desenvolvidas para lidar com a incerteza da quantificação pro-
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babilística. O uso de método de simulação para modelagem de fogo, explosão e va­
zamento também foi identificado como uma nova tendência de análise de consequên­
cias. Outros desafios enfrentados são relacionados como a incerteza de dados, a es­
cassez de informações e a complexidade dos sistemas de processo. Para os autores 
a tendência atual é o desenvolvimento de novos métodos e modelos para avaliação 
de risco e tomada de decisão em tempo real, os quais melhoram os recursos de se­
gurança inerentes às operações perigosas.
2.3.3 Técnicas de gerenciamento dos riscos
De acordo com a seção anterior o processo de gestão dos riscos é um campo 
de pesquisa em pleno desenvolvimento. Staveren (2006) declara que gerenciamento 
de riscos envolve implicações de eventos e alterações do ambiente de trabalho e de 
organizações.
Parafraseando Setiawan; Adryfan e Putra (2017), atividades de gerenciamento 
de risco são projetadas para ajudar profissionais e indústrias a observar os tipos de 
riscos e determinar a melhor solução para eles. Elas identificam a fonte do risco, pre­
dizem seus impactos e encontram ferramentas para mitigar ou eliminar o risco.
Conforme o Centro para Segurança de Processos Químicos (2000) - Center for 
Chemical Process Safety (CCPS), a análise de risco, como parte fundamental do Ge­
renciamento do Risco, define o risco como uma medida de lesão humana, danos am­
bientais ou perda econômica em termos tanto da chance incidente quanto da magni­
tude da lesão ou danos. A análise de risco atua como um tipo de plataforma, em torno 
do qual muitos outros aspectos práticos do Gerenciamento do Risco circulam. A aná­
lise de risco envolve o desenvolvimento de uma estimativa geral de risco, reunindo e 
integrando informações sobre cenários, frequências e consequências (MOKHTARI et 
a l, 2011).
Segundo Mokhtari et al. (2011), existem uma variedade de técnicas sendo usa­
das para avaliação de riscos incluindo:
S Inspeções Físicas, Physical Inspections;
S  Cartas Organizacionais, Organizational Charts;
S  Cartas de Fluxo, Flow Charts;
S  Revisão de Segurança, Safety Review;
S  Análise de Carta de Critérios, Checklist Analysis;
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S Hierarquia Relative, Relative Ranking;
S  Análise de "o quê-se”, “What-if’ Analysis;
S  Análise Preliminar de Perigos, Preliminary Hazard Analysis (PHA);
S  Estudos de Perigos e Operabilidade, Hazard and Operability Study 
(HAZOP);
S  Análise de Modos e Efeitos de Falha, Failure Modes andEffects Analysis 
(FMEA);
S  Análise de Árvore de Falhas, Fault Tree Analysis (FTA);
S  Análise de Árvore de Eventos, Event Tree Analysis (ETA);
S  Análise de Causa e Consequência, Cause-Consequence Analysis 
(CCA) e
S  Análise de Confiabilidade Humana, Human Reliability Analysis (HRA).
Essas técnicas todas foram desenvolvidas no conjunto industrial, normalmente 
em resposta a algum problema prático ou do negócio (MOKHTARI et al., 2011).
A norma ABNT NBR ISO/IEC 31010 (2012) especifica em seu anexo B várias 
técnicas para análise de riscos, sendo que em aplicações complexas, mais de uma 
técnica pode ser necessária.
Dentre as várias técnicas existentes para gerenciamento dos riscos, foram uti­
lizadas duas das técnicas de identificação qualitativas no desenvolvimento da ferra­
menta desse trabalho. Seus conceitos e aplicações serão abordados nesta tese.
Estudos de Perigos e Operabilidade - HAZOP HAZards and OPerability
Segundo Rossing et al. (2010), estudos de perigos fornecem uma metodologia 
sistemática para identificação, avaliação e mitigação de potenciais perigos do pro­
cesso que podem causar perdas graves humanas, ambientais e econômicas.
Na década de 1970, vários artigos de funcionários da Imperial Chemical Indus­
try (ICI) descreveram o que chamavam de estudos de operabilidade. Segundo Che­
mical Industry Association (1977), estes estudos basearam-se no pressuposto de que 
um problema só pode surgir quando há um desvio do que é normalmente esperado e 
o desejo de desenvolver uma ferramenta orientada para o processo a fim de comple­
mentar as normas orientativas do equipamento, como nos códigos dos recipientes sob 
pressão. Desses desvios, as causas foram qualitativamente identificadas indutiva­
mente e suas consequências dedutivamente. Os estudos de operabilidade na ICI exa-
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minaram cada seção de linha para todos os desvios concebíveis, que foram construí­
dos a partir de um conjunto de palavras-guia. O estudo de operabilidade pode basear- 
se em um diagrama de fluxo de processo simples ou em diagrama de instrumentação 
e tubulação Pipe and Instrumentation Diagrams (P & ID) (CHEMICAL INDUSTRY AS­
SOCIATION, 1977).
Para Swann e Preston (1995), estudos com base em P & IDs são o que hoje é 
conhecido como HAZard e OPERability (HAZOP). O HAZOP tornou-se um funda­
mento em estudos de risco de plantas de processo (CRAWLEY; TYLER, 2003).
Para Khan; Rathnayaka e Ahmed (2015), o HAZOP é um método qualitativo de 
identificação de perigos bem conhecido e amplamente usado em empresas. Ele é 
usado para identificar e avaliar perigos no processo, e identificar problemas de opera­
bilidade (CROWL; LOUVAR, 2011).
A técnica de HAZOP  é um procedimento sistemático para identificar causas 
anormais de desvios de processo do seu comportamento normal e suas consequên­
cias adversas, para eliminar ou mitigar perigos (SRINIVASAN e VENKATASUBRA- 
MANIAN, 1998). Este tipo de análise é comumente realizado por um time multidisci- 
plinar de experts durante sessões de brainstorming (GUO e KANG, 2015). O objetivo 
do estudo HAZOP é descobrir as causas e consequências de uma resposta da insta­
lação para os desvios da intenção do projeto ou da operação normal, ou seja, revelar 
se a planta possui recursos de controle e segurança suficientes para garantir que ela 
pode lidar com os desvios esperados normalmente encontrados durante a operação, 
incluindo inicialização, desligamento e manutenção (ROSSING et al., 2010).
De acordo com Tweeddale (2003), o HAZOP  é um estudo sistemático baseado 
no uso de palavras-guia as quais questionam como a intenção do projeto ou as con­
dições de operação podem não ser atingidas a cada etapa do projeto, processo, pro­
cedimento ou sistema. Ele enfoca tantos problemas de segurança, buscando identifi­
car os perigos que possam colocar em risco os operadores e equipamentos da insta­
lação, como também problemas de operabilidade, que embora não sejam perigosos, 
possam ocasionar perda de produção ou afetar qualidade do produto ou eficiência do 
processo. O HAZOP é conduzido por um time de profissionais com especialidades e 
responsabilidades sobre o projeto ou operação. Sua utilização inclui áreas de proces­
sos químicos, sistemas mecânicos e eletrônicos, procedimentos, sistemas de sof­
tware, alterações organizacionais e até em análise crítica de contratos legais. Ele pode 
tratar todas as formas de desvio da intenção do projeto, devido às deficiências no
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projeto, componentes, procedimentos planejados e ações humanas. O estudo HAZOP 
é realizado no início do projeto, quando um diagrama do processo pretendido está 
disponível e alterações ainda sejam praticáveis (ABNT NBR ISO/IEC 31010, 2012).
O método HAZOP verifica criticamente o projeto, procedimento ou sistema. Ele 
analisa cada causa potencial e sua consequência de desvios de desempenho em 
cada elemento do projeto ou operação; examina sistematicamente como eles respon­
derão às alterações nos parâmetros-chave, utilizando palavras-guia adequadas 
(TWEEDDALE, 2003). Identificam-se os nós-de-estudo (pontos do processo- entrada 
de um grande equipamento e na saída de um equipamento que acumule produto, ex: 
vasos, tanques, e antes e depois de linhas que se cruzam). As palavras-guia podem 
ser personalizadas para um sistema, processo ou procedimento específico ou pala­
vras genéricas que englobam todos os tipos de desvios. As etapas normais de um 
estudo HAZOP são:
S Nomear pessoa responsável com autoridade para conduzir o estudo e 
acompanhar ações concluídas;
S Definição dos objetivos e escopo do estudo;
S Estabelecimento de conjunto de palavras-guia para o estudo;
S Definição de equipe multidisciplinar com pessoas com conhecimento 
técnico especializado e pessoas fora do projeto ou sistema;
S Coleta de documentação requerida e preenchimento do formulário du­
rante as oficinas de trabalho (ABNT NBR ISO/IEC 31010, 2012).
Dentre as limitações do método HAZOP tem-se: a análise ser demorada; ne­
cessitar de alto nível de documentação; custo e complexidade. Essa técnica teve um 
progresso ao longo dos anos na extensão do escopo, aplicações e automação. Exis­
tem esforços de pesquisa para ampliar o escopo do estudo HAZOP modificando ca­
racterísticas para evitar a limitação de aplicabilidade a sistemas de processos alta­
mente complexos (KHAN; RATHNAYAKA; AHMED, 2015).
A Tabela 5 a seguir, fornece exemplos de palavras-guia utilizadas para siste­
mas técnicos.
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TABELA 5 -  EXEMPLOS DE PALAVRAS-GUIA HAZOP POSSÍVEIS
Termos Definições
Nenhum (a) ou não Nenhuma parte do resultado pretendido é atingida ou a 
condição pretendida está ausente
Mais (maior) Aumento quantitativo na saída ou na condição operacional
Menos (menor) Diminuição quantitativa
Bem como Aumento quantitativo (por exemplo, material adicional)
Parte de Diminuição quantitativa (por exemplo, somente um ou dois 
componentes em uma mistura)
Reverso/oposto Oposto (por exemplo, retorno de fluxo)
Exceto Nenhuma parte da intenção é atingida, algo completamente 
diferente acontece (por exemplo, fluxo ou material errado)
Compatibilidade Material; ambiente
As palavras-guia são aplicadas a parâmetros tais como:
Propriedades físicas de um material ou processo;
Condições físicas tais como, temperatura, velocidade;
Uma intenção especificada de um componente de um sis­
tema ou projeto (por exemplo, transferência de informa­
ções);
Aspectos operacionais.
FONTE -  Adaptado de ABNT NBR ISO/IEC 31010 (2012)
Análise de Modo de Falha e Efeito FMEA Failure Mode and Effects Analysis 
A fim de assegurar a segurança e a confiabilidade de um sistema, engenheiros 
identificam todas as falhas independentes que podem ocorrer durante uma determi­
nada etapa do ciclo de vida do sistema e preparam ações para reduzir suas ocorrên­
cias ou mitigar a gravidade de suas consequências (KIM e ZUO, 2018).
Análise dos Modos de Falhas e Efeitos - Failure mode and effects analysis 
(FMEA) é um método de análise de projetos (de produtos ou processos, industriais ou 
administrativos) usado para identificar todos os possíveis modos potenciais de falha e 
determinar o efeito de cada uma sobre o desempenho do sistema (produto ou pro­
cesso), mediante um raciocínio basicamente dedutivo (HELMAN e ANDERY, 1995).
Para Stamatis (1995), FMEA é um método sistemático para identificar o poten­
cial da falha com intenção de antecipar a falha e minimizar sua probabilidade. Se­
gundo o autor o FMEA identificará ações corretivas necessárias para prevenir que 
falhas alcancem o consumidor, por isso assegurando alta durabilidade, qualidade e 
confiabilidade possível ao produto ou serviço.
69
Para Kim e Zuo (2018), FMEA é um método estruturado usado para entender 
completamente os modos de falha e suas consequências em uma determinada etapa 
do ciclo de vida do sistema. Um modo de falha é definido pela maneira como um 
sistema ou processo pode falhar, enquanto que a consequência da ocorrência do 
modo de falha é chamada de efeito de falha (CARLSON, 2012). Uma vez identificados 
todos os modos prováveis de falha e suas consequências, o risco de cada modo de 
falha é avaliado de modo a selecionar modos de falha mais críticos, bem como iden­
tificar ações apropriadas para reduzir esses riscos (KIM e ZUO, 2018). Para este fim, 
os padrões FMEA adotam o número de prioridade de risco risk priority number (RPN), 
no qual três fatores - a ocorrência, detecção e gravidade - são multiplicados (CAR­
SON, 2012). Cada fator é avaliado por um especialista usando uma escala de valor 
numérico de dez pontos.
O FMEA foi desenvolvido pela primeira vez na década de 1960 pela indústria 
aeroespacial (US ARMY, 2006), e tem sido amplamente utilizado em várias indústrias, 
como automotivas, processamento de semicondutores e indústrias biomédicas (FAI- 
ELLA et al., 2018). De acordo com suas aplicações, os vários tipos de FMEA podem 
ser:
I. O CFMEA que pode ser usado para projeto ou produto, utilizado para
componentes;
II. O DFMEA para produto;
III. O FMEA de sistema;
IV. O PFMEA de processo, utilizado para processos de manufatura e mon­
tagem;
V. O FMEA de serviço;
VI. O FMEA de software.
Todos podem ser aplicados durante o projeto ou operação do sistema físico 
adequado (ABNT NBR ISO/IEC 31010, 2012).
O FMEA tem um método irmão chamado FMECA Failure mode, effects and 
criticality analysis (Analise de modo, efeito e criticidade da falha) o qual analisa tam­
bém a criticidade do modo de falha. O FMECA calcula o índice de criticidade do modo
de falha, o resultado da multiplicação: da possibilidade do efeito de falha, pela taxa do 
modo de falha, pelo tempo de operação do sistema. É frequentemente utilizado para 
identificar falhas de componentes de equipamentos, onde cada um desses termos 
pode ser definido quantitativamente e todos têm a mesma consequência. Outro índice
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que pode ser calculado é o nível de risco que é o resultado da multiplicação da con­
sequência da ocorrência do modo de falha pela probabilidade (frequência) dessa fa­
lha. O nível de risco pode ser expresso qualitativamente, sem quantitativamente e 
quantitativamente (ABNT NBR ISO/IEC 31010, 2012). De acordo com a norma ABNT 
NBR ISO/IEC 31010 (2012) o processo do FMEA engloba:
1- Definir o escopo e objetivos do estudo;
2- Montar a equipe, multidisciplinar dos setores envolvidos;
3- Entender o sistema/processo a ser submetido ao FMECA;
4- Desdobrar o sistema em componentes ou etapas;
5- Definir a função de cada etapa ou componente;
6- Para cada componente ou etapa listado, identificar:
> Como pode ser concebível cada parte falhar?
> Quais mecanismos podem produzir esses modos de falha?
> Quais podem ser os efeitos se as falhas ocorrerem?
> A falha é inofensiva ou prejudicial?
> Como a falha é detectada?
7- Identificar as medidas inerentes ao projeto para compensar a falha.
O FMEA é um método dinâmico, com várias reavaliações em função de mu­
danças no sistema ou projeto, é documentado em um formulário com lista de modos 
de falha, mecanismos de falha e efeitos de cada componente ou etapa do sistema ou 
processo; e informações sobre as causas da falha e suas consequências para o sis­
tema como um todo (PALADY, 1997).
O FMEA apresenta limitações em função do tempo e custo dos estudos, com­
plexidade de sistemas e confusão na interpretação dos fatores (ocorrência, severi­
dade e detecção) (PUVANASVARAN; JAMIBOLLAH e NORAZLIN, 2014). Em função 
disso, o FMEA deve fazer parte de um sistema de gerenciamento estratégico da or­
ganização, com outras ferramentas complementares, como por exemplo do Lean Pro­
duction: Poka-Yoke, Kanban, TPM, SMED Single minute exchange o f die, 5 “S” e ou­
tras. (BANDUKA; VEZA e BILIC, 2016). Cada caso deve ser avaliado para uma correta 
aplicação do método.
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2.3.4 Avaliação e Classificação dos Riscos
Dentro do gerenciamento dos riscos a avaliação de riscos é um processo que 
serve de guia para a tomada de decisão. Ela consiste em comparar os níveis estima­
dos de risco com critérios de risco definidos quando o contexto foi estabelecido, a fim 
de determinar a significância do nível e do tipo de risco (ABNT NBR ISO/IEC 31010,
2012). Como visto, o nível de risco ou a estimativa do risco para caracterização do 
risco (valoração do risco) é expressa em termos de probabilidade ou frequência de 
ocorrência da falha multiplicada pela severidade ou gravidade das consequências da 
mesma falha. Esse índice serve como referência para a tomada de decisão baseada 
em risco para ações futuras. A norma ABNT NBR ISO/IEC 31010 (2012) acrescenta 
que considerações éticas, legais, financeiras e outras, incluindo as percepções do 
risco, são dados de entradas para a decisão.
Para Gadd et al. (2003), a Avaliação de Risco é um componente essencial para 
a construção das etapas de planejamento e implantação, previstas nos programas de 
Sistemas de Gestão da Segurança e Saúde no Trabalho (SGSST). Ela deve ser rea­
lizada periodicamente, para que qualquer alteração, no produto ou no processo, não 
de origem a novas situações de perigo, possibilitando um acompanhamento frequente 
e adequado dos riscos (CARVALHO, 2007). Roxo (2003) afirma que é na Avaliação 
de Risco que se pretende conhecer em que medida uma dada situação de trabalho é 
segura, ou pretende-se objetivar se o nível de risco é aceitável ou se medidas devem 
ser tomadas para controlar e reduzir o risco.
A avaliação do risco preocupa-se com a significância do risco e está relacio­
nada com a estrutura para definição dos critérios de risco. Segundo a norma ABNT 
NBR ISO/IEC 31010 (2012), a estrutura mais simples é de um nível único, que divide 
os riscos em aqueles que precisam de tratamento daqueles que não. Fornece resul­
tados simples, mas não reflete as incertezas envolvidas na estimativa de riscos e na 
definição da fronteira entre aqueles que necessitam dos que não necessitam de tra­
tamento.
Segundo Carvalho (2007), uma das metodologias amplamente usada para se 
promover a valoração, magnitude, bem como prioridade de intervenção do risco é a 
matriz de risco. Grande parte dos métodos utilizados é de origem empírica somente 
para satisfazer a obrigação legal da Avaliação de Riscos, ou desenvolvidas por insti-
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tuições/organizações/empresas do setor público e privado. Segundo o autor além des­
ses métodos a literatura apresenta outros, independente da natureza científica ou em­
pírica que os identifica.
Empresas como Petrobras (2015), Companhia Ambiental do Estado de São 
Paulo CETESB (2011), American Institute o f Chemical Engineers AIChE (2000), den­
tre outras, possuem normas e manuais para orientação e elaboração de estudos de 
análise de riscos. Elas utilizam técnicas de: Análise Preliminar de Perigos (APP), 
HAZOP- HAZard and OPerability, Árvores de Falhas- Fault Tree Analysis (FTA) e ou­
tras e possuem seus próprios critérios e métodos para classificação dos riscos usando 
gráficos com limites de classes e/ou matrizes de risco.
Carvalho (2007) apresenta uma estimativa de valoração dos riscos em função 
da Probabilidade ou Frequência de ocorrência; Gravidade ou Severidade das conse­
quências; tempo de exposição; número de trabalhadores expostos; procedimentos e 
condições de segurança; número de pessoas afetadas e quantificação da magnitude 
do risco; utilizando métodos matriciais. Dentre eles, o método mais usado é o da matriz 
simples 5X4. É o que se enquadra nas escalas de frequência e severidade usadas 
nas empresas. São eles:
S Método de matriz simples Somerville;
S Método de matriz simples (3X3);
S Método de matriz simples CRAM (3X3);
S Método de matriz simples (4X4);
S Método de matriz simples (5X4);
S Método de matriz composta P;
S Método de matriz composta CM;
S Método de matriz composta NTP330;
S Método de matriz composta DGEMN;
S Método de William T. Fine (WTF).
Outra técnica usada para identificar e quantificar os riscos associados, que usa 
métodos matriciais para sua classificação é a Análise Preliminar de Perigos (APP). A 
APP é uma metodologia indutiva estruturada para identificar potenciais perigos decor­
rentes da instalação de novas unidades e sistemas em plantas químicas que operam 
com materiais perigosos (ABNT NBR ISO/IEC 31010, 2012). Segundo Rausand 
(2004), o processo de desenvolvimento da Análise Preliminar de Perigos engloba 4 
etapas:
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1- Pré-requisitos para APP -  estabelecer equipe multidisciplinar, definir e des­
crever o sistema a ser analisado e coletar informações de risco do sistema e de outros 
sistemas parecidos;
2- Identificação de perigos;
3- Estimação de frequência e consequência;
4- Classificar os riscos e seguimentos de ações.
A metodologia da APP foi desenvolvida e aplicada pela primeira vez pelo Exér­
cito Americano e incluída na norma MIL-STD-882C (1993) Military Standard - SYS­
TEM SAFETY PROGRAM REQUIREMENTS do Departamento de Defesa Americano. 
Na etapa da classificação do risco é necessário a estimação das categorias de fre­
quências dos cenários dos acidentes. Eles também devem ser classificados em cate­
gorias de severidade, que fornecem indicação qualitativa da severidade esperada de 
ocorrência para cada um dos cenários identificados (TWEEDDALE, 2003). Segundo 
MIL-STD-882C (1993), as categorias de severidade de perigo fornecem orientação 
para uma grande variedade de programas. No entanto, a adaptação a um programa 
específico é geralmente necessária para fornecer um entendimento mútuo entre os 
condutores da análise, quanto ao significado dos termos usados nas definições da 
categoria envolvendo características das instalações, avaliação da saúde e segurança 
ocupacional dos empregados e outras. A adaptação deve definir o que constitui perda 
do sistema maior ou menor ou danos ambientais, lesões graves ou menores e doen­
ças ocupacionais (MIL-STD-882C,1993).
A Tabela 6 a seguir, mostra as categorias de frequências de ocorrências con­
forme a norma MIL-STD-882C (1993) em uso atualmente na confecção da APP de 
instalações de refinarias e plantas de processos. Esta avaliação de frequência poderá 
ser determinada em função da experiência dos componentes do grupo ou de banco 
de dados de acidentes -  histórico de acidentes ocorridos (RAUSAND, 2004).
A Tabela 7 a seguir, ilustra as categorias de severidades em função dos perigos 
identificados, também segue a recomendação da norma MIL-STD-882C (1993) deli­
mitando perdas no sistema, maior ou menor; danos ambientais e seus impactos; e 
tipos de lesões e aos trabalhadores.
Essas tabelas servem para a montagem da matriz de classificação de riscos 
qualitativa e quantitativa do tipo 5X4, de acordo com a norma MIL-STD-882C (1993). 
As tabelas de categorias e a matriz de riscos podem variar conforme métodos de iden­
tificação e avaliação de riscos das empresas e seus respectivos campos de atuação.
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TABELA 6 -  CATEGORIAS DE FREQUÊNCIAS DE OCORRÊNCIAS DOS CENÁRIOS
FONTE: norma MIL-STD-882C (1993)
TABELA 7 -  CATEGORIAS DE SEVERIDADE DOS PERIGOS IDENTIFICADOS
Ç alegoria Denominação Descrição/ Características
DESPREZÍVEL
Sem danos ou danos insignificantes aos 
equipamentos, à propriedade e/ ou ao meio 
ambiente;
Não ocorrem lesões/ mortes de funcionários, de 
terceiros (não funcionários) d  ou pessoas 
(indústrias e comunidade); o máximo que pode 
ocorrer são casos de primeiros socorros ou 
tratamento médico menor;
II MARGINAL
Danos leves aos equipamentos, à propriedade e/ 
ou ao meio ambiente (os danos materiais são 
controláveis d  ou de baixo custo de reparo); 
Lesões leves em empregados, prestadores de 
serviço ou em membros da comunidade;_______
III CRITICA
Danos severos aos equipamentos, à propriedade d 
ou ao meio ambiente;
Lesões de gravidade moderada em empregados, 
prestadores de serviço ou em membros da 
comunidade (probabilidade remota de morte); 
Exige ações corretivas imediatas para evitar seu 
desdobramento em catástrofe;
IV CATASTRÓFICA
Danos irreparáveis aos equipamentos, à 
propriedade d  ou ao meio ambiente (reparação 
lenta ou impossível);
Prov oca mortes ou lesões graves em várias 
pessoas (empregados, prestadores de serv iços ou 
em membros da comunidade).
FONTE: norma MIL-STD-882C (1993)
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Utilizando a matriz de risco conforme a norma MIL-STD-882C (1993) seguindo 
suas recomendações, respeitando a critérios do contexto da instituição/indústria/orga­
nização, na qual está sendo feita a análise; pode-se observar os níveis de risco. É 
uma matriz simples (5x4) onde a escala de índice de risco é expressa em uma escala 
numérica ordinal para cada uma das variáveis, integrando 5 níveis de prioridade de 
intervenção. O Quadro 3 a seguir, apresenta a Classificação de Risco -  Frequência X 
Severidade:












2 3 4 5 5
1 2 3 4 5
1 1 2 3 4
1 1 1 2 3
FONTE: norma MIL-STD-882C (1993)
Na tabela 8 a seguir, observa-se a legenda da matriz de classificação de ris­
cos. Ela apresenta uma escala numérica do risco e severidade e alfabética para fre­
quência. Assim, possibilitando obter a valoração do risco.
TABELA 8 -  LEGENDA DA MATRIZ DE CLASSIFICAÇÃO DE RISCOS -  FREQUÊNCIA X SEVERI­
DADE
FONTE: norma MIL-STD-882C (1993)
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A aplicação da metodologia do desenvolvimento da ferramenta da presente 
pesquisa utiliza o HAZOP e PFMEA para o identificação e análise dos riscos envolvi­
dos no reator de monitoramento de corrosão naftênica (experimento). Para a valora- 
ção/magnitude do risco foi utilizada a matriz de risco (5X4) conforme apresentada no 
quadro 3; os critérios de priorização de intervenção foram unificados para a mesma 
legenda da matriz (5X4) usada no HAZOP; e também no PFMEA com valorações 
numéricas de acordo com o RPN (nível prioritário de risco), composto por (severidade 
X ocorrência X detecção), encontrado para cada modo de falha potencial, abrangendo 
os cinco níveis de risco.
Este estudo de avaliação e classificação de riscos serviu de fundamento para 
a montagem do algoritmo em planilha eletrônica de quantificação do nível de risco do 
experimento. Na próxima seção, serão abordados os sistemas Poka-Yoke, suas ori­




O século XXI é caracterizado por produtos customizados forçando organiza­
ções a terem complexos planejamentos de produção e sistemas de controle, os quais 
tornam a produção de bens e serviços desafiadora. Para Bhamu e Sangwan (2014), 
várias organizações, particularmente às automobilísticas, estão empenhando-se na 
orientação para o novo cliente em um mercado competitivo global. Esses fatores dire­
cionam a procura por novas ferramentas e métodos para continuar na liderança dentro 
das alterações de cenário de mercado. A fim de superar esta situação e tornar-se 
lucrativo, muitos fabricantes mudaram para o lean manufacturing (BHAMU; 
SANGWAN, 2014).
O conceito lean teve origem no Japão após a Segunda Guerra Mundial. Ele 
surgiu de inovações no chão-de-fábrica da Toyota Motor Corporation proveniente da 
falta de investimentos requeridos para reconstruir instalações devastadas e a acentu­
ada competição do mercado automobilístico japonês (BHAMU e SANGWAN, 2014). 
Produção ou Manufatura Enxuta (Lean Manufacturig) é uma filosofia para projetar e 
fabricar produtos na busca de eliminação de desperdícios, aumento o valor agregado
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e redução de custos. Esses desperdícios incluem superprodução, defeitos, transporte 
desnecessário, inventário excessivo, espera (interrupção da linha de produção) movi­
mentos não essenciais, retrabalho, sobre processamento e informações desconecta- 
das (ABOLHASSANI; LAYFIELD; GOPALAKRISHNAN, 2016). A meta do lean manu­
facturing é ser altamente ágil para a demanda do cliente reduzindo perdas. Objetiva 
produzir produtos e serviços no mais baixo custo e tão rápido como exigido pelo cliente 
(BHAMU; SANGWAN, 2014).
Segundo Hines; Holweg e Rich (2004), o gerenciamento enxuto é determi­
nado pelo sistema de produção just-in-time (JIT); a ferramenta kanban de controle; 
respeito ao alto nível de problemas resolvidos pelos empregados; e trabalho automá­
tico a prova de erro. Caracteriza-se por um modelo alternativo para os atuais sistemas 
de capital e produção em massa com seus grandes tamanhos de lotes e perdas es­
condidas. De acordo com Shingo (1986), sistemas de produção dito enxutos, produ­
zem itens no tempo certo, na quantidade e no momento necessário sem geração de 
estoques.
A manufatura enxuta (Lean Manufacturig) recebe muita atenção por parte dos 
pesquisadores em função de fatores de desempenho como: qualidade, custo, prazo e 
melhoria contínua. Suas técnicas e ferramentas aumentam a produtividade e eliminam 
perdas (BEHROUSI e WONG, 2011). O sistema interligado de instrumentos facilita a 
melhoria contínua no tempo de aumento da volatilidade do mercado. Além das aplica­
ções técnicas desse método, o fator humano é significante para o desenvolvimento e 
uso dos conhecimentos dos empregados (GLASS; SEIFERMANN; METTERNICH, 
2016).
Muitos consideram lean não é somente um sistema de produção, mas um 
conceito/pensamento que engloba quase tudo em uma cadeia de manufatura. A pro­
dução enxuta é frequentemente confundida com técnicas utilizadas por ela, entretanto 
esta abordagem provém de uma má compreensão dos seus princípios básicos. Muitas 
empresas utilizam técnicas da Produção Enxuta em seus sistemas de produção, mas 
não dominam totalmente seus princípios, pensamentos e filosofia lean em suas orga­
nizações (BHASIN, 2012).
De acordo com Grout e Toussaint (2010), a Toyota desenvolveu seu sistema 
de produção durante anos envolvendo um continuo processo de melhoramento bus­
cando a redução de perdas. O modelo de produção baseado no valor da Toyota faz 
com que a empresa esteja apta a prover seus clientes com produtos e serviços de alta
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qualidade, com menor demanda de trabalho, espaço e capital de investimento. Assim 
tornou-se um dos maiores fabricantes de sucesso no Mundo.
Existe um grande interesse nos resultados da aplicação dos princípios da Ma­
nufatura Enxuta, mas é necessário conhecer e entender os seus conceitos e implica­
ções, antes de implantá-la nas organizações (CONSUL, 2015). Ela possui várias fer­
ramentas como: kanban, just-in-time, autonomação, Poka-Yoke, Gerenciamento vi­
sual, Kaizen, troca rápida de ferramentas, entre outras. Cada uma dessas ferramentas 
apresenta um tempo para a implantação. Somente quando estão interligadas e inte­
ragem juntas é que se alcançam os resultados. Além disso, a Manufatura Enxuta tem 
sua cultura associada com essas ferramentas, o que exige mudança de comporta­
mento, disciplina e persistência. Talvez essa seja uma das razões no fracasso da im­
plantação do lean production em muitas organizações.
2.4.2 Variabilidades de Processos
A qualidade é um fator chave para sucesso das organizações. Porém, nenhum 
processo é isento de variação e falhas, então existe uma busca constante de meios e 
ferramentas para seu controle. Ultimamente várias metodologias em pesquisa de qua­
lidade têm chamado atenção de profissionais liberais e pesquisadores para essa rea­
lidade. A crescente notoriedade de metodologias como o Controle de Qualidade Es­
tatístico Statistical Quality Control (SQC), Gerenciamento da Qualidade Total Total 
Quality Management (TQM), e Seis Sigma demonstram a importância do fator quali­
dade (KIM e GERSHWIN, 2005).
Segundo Colledani e Tolio (2011), o desenvolvimento de modelos integrados 
que incluem parâmetros de controle de qualidade e produção juntos supera a solução 
obtida via aplicação individual de cada método. Eles utilizam uma abordagem analítica 
conjunta, a qual demonstra seu desempenho, do controle de produção kanban e car­
tas de controle de qualidade estatísticas.
A variabilidade engloba riscos (variáveis conhecidas) e incertezas (variáveis 
que não podem ser medidas), e são importantes condições para tomada de decisão. 
De acordo com Mahesh e Prabhuswamy (2010), a variação na qualidade do produto 
em qualquer processo de manufatura resulta de dois tipos de falhas denominadas: 
causas ocasionais (variações a esmo ou aleatória) e causas atribuíveis (variações
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determináveis ou não usuais). Segundo os autores, as causas ocasionais resultam 
em menor variação no processo, enquanto que o objetivo principal do Controle Esta­
tístico de Processo Statistical Process Control (SPC) é detectar rapidamente causas 
atribuíveis na investigação do processo e tomar ações corretivas antes que muitas 
unidades não conforme sejam produzidas. De fato, a variabilidade existe em tudo que 
é fabricado, por isso, para obter sucesso em mercados competitivos é necessário ter 
um bom projeto do sistema de manufatura e controle do processo. Ações no processo 
refletem automaticamente na qualidade do produto (SHINGO, 1986).
A seguir, são apresentadas algumas fontes e abordagens para a redução da 
variabilidade dos processos. Essas fontes servem de embasamento para o desenvol­
vido da ferramenta do presente projeto de pesquisa. Atuar para mitigar condições de 
riscos e aumento de qualidade e confiabilidade proporcionam um gerenciamento efi­
caz com o mínimo de perdas.
2.4.2.1 Métodos para Redução da Variabilidade
Várias organizações estão procurando reduzir a variabilidade dos seus proces­
sos, mas o grande desafio é reduzir a variabilidade em todos os níveis. Para Santos; 
Formoso e Tookey (2002), sempre que um processo está submetido a variabilidade, 
a qualidade, o tempo de entrega e o custo desse processo também variarão. Ligeiras 
variações na qualidade podem influenciar a percepção do cliente no desempenho do 
produto ou serviço. As crescentes aplicações dos conceitos de Gerenciamento pela 
Qualidade Total Total Quality Management (TQM), e a procura por certificações ISO 
contribuem para o aumento de esforços na redução da variabilidade dentro dos seus 
setores (SANTOS; FORMOSO; TOOKEY, 2002).
2.4.2.1.1 Padronização
Segundo Míkva et al. (2016), a qualidade se tornou um aspecto chave em um 
mercado competitivo e orientado para o cliente. Segundo os autores, um dos cami­
nhos para garantir qualidade de produtos e serviços é introduzir o melhoramento con­
tínuo e certificações ISO 9000. A padronização é uma das ferramentas que pode ser 
aplicada na melhoria contínua das organizações. O trabalho padronizado é uma das 
mais poderosas, mas menos usada ferramenta lean e também a linha base para a 
melhoria contínua (Kaizen). (MÍKVA et al., 2016).
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Conforme Ohno (1997), a principal fonte de informações da manufatura é o 
próprio processo (chão-de-fábrica). Essas informações são diretas, atualizadas, esti­
mulantes, fontes para escrita de um procedimento de trabalho e auxiliam na eficácia 
do gerenciamento. De acordo com o autor, o padrão deve ser escrito observando a 
operação, e também, ser testado e revisado várias vezes na planta de produção. Além 
disso, qualquer pessoa que leia o procedimento deve poder compreendê-lo de imedi­
ato (OHNO, 1997).
De acordo com Imai (2000), os padrões de trabalho não são apenas a melhor 
forma de garantir a qualidade, mas a forma mais eficaz de executar o trabalho em 
termos de custos para a empresa e facilidade para o operário.
Parafraseando Míkva et al. (2016), a padronização caracteriza-se pela soma 
de ações inter-condicionais e medidas, as quais direcionam para uma racional unifi­
cação de soluções recorrentes. Ela é o caminho para a empresa reduzir seus custos 
(seja financeiro ou de tempo) e assegurar um claro, visual e seguro ambiente de tra­
balho. O padrão operacional define a melhor prática para o trabalho; o objetivo é fazer 
corretamente o trabalho, na primeira vez sem erros, sem efeitos negativos de huma­
nos e ambiente (MÍKVA et al., 2016).
Segundo Kosturiak et al.1 (2010 apud MÍKVA et al., 2016), os padrões são 
usados para:
> Redução da variação e correção do erro;
> Aumentar a segurança;
> Facilitar a comunicação;
> Visibilidade de problemas;
> Ajuda no treinamento e educação;
> Aumento da disciplina do trabalho;
> Facilidade de resposta para os desafios;
> Clarificação dos procedimentos de trabalho.1
Para Santos; Formoso e Tookey (2002), padronização envolve o desenvolvi­
mento de procedimentos pré-determinados e referencial material para a realização de 
um processo particular ou operação. Geralmente são escritos, porém, figuras, esbo­
ços e fotografias facilitam seu entendimento. O uso de padrões reduz a probabilidade
1 KOSTURIAK, J.; BOLEDOVIC, L'.; KRIT'AK,J.; MAREK, M. KAIZEN, The proven of practice Czech 
and Slovak companies. Computer Press. 2010.
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aleatória da variabilidade de processo (chamada de "ruído” do processo) e, por isso, 
facilita a identificação da rota de causa dos problemas de produção. Uma vez identifi­
cado o problema, ações corretivas podem rapidamente ser implantadas e os padrões 
reescritos para eliminar o problema. Com a modificação do padrão não existe recor­
rência do problema (SANTOS; FORMOSO; TOOKEY, 2002).
Imai (2000) estabelece as seguintes características para os padrões:
1. Eles representam o melhor, mais fácil e seguro caminho para confecção 
de uma atividade;
2. Eles oferecem a melhor forma para preservar o conhecimento e a perí­
cia: quando o conhecimento é padronizado e institucionalizado, ele per­
manece na companhia independente da rotatividade de funcionários;
3. Fornecem a avaliação do desempenho do trabalho e mostram a relação 
entre causa e efeito -  não ter e não cumprir padrões levará a anormali­
dades, variabilidade e perdas;
4. Os padrões são a base de ambos, manutenção e atividades de melho­
ramentos;
5. Formam a base para o treinamento, auditoria e diagnósticos;
6. Um meio de impedir a recorrência e minimizar as variações.
Sem padrões, não se sabe se uma atividade é realizada corretamente. A pa­
dronização é parte integrante da garantia de qualidade. Nesse sentido, a manutenção 
dos padrões é uma das tarefas primárias do gerenciamento (IMAI, 2000).
A padronização é uma ferramenta poderosa para garantia que a realização de 
uma tarefa seja executada de forma correta, com o menor tempo e de forma segura, 
independente do operador que a executa. Manter e revisar os padrões contribui para 
a melhoria da qualidade e diminuição das variabilidades do processo. Ela é um dos 
pilares da ferramenta desenvolvida no presente projeto de pesquisa.
2.4.2.1.2 O 5S (housekeeping)
Nos dias atuais, a prática do 5”S” é comumente usada entre as empresas japo­
nesas para melhorar competência humana e produtividade. O 5 "S” foi apresentado 
por Takashi Osada no início dos anos de 1980, e com sua aplicação pode-se aumen­
tar consideravelmente o desempenho ambiental na produção, incluindo o serviço do­
méstico (housekeeping), saúde e segurança (SHARMA; SINGH, 2015).
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Tsuchiya (1998) afirma que o 5”S” é um método útil para fundar uma organiza­
ção e disseminar um projeto. Ele pode melhorar a comunicação, ajudar os emprega­
dos a desenvolver suas características, diminuir tempo ocioso, tempo de ciclo, esto­
ques, defeitos, danos e custos associados.
De acordo com Imai (2000), o 5“S” é uma das três principais atividades da me­
lhoria contínua (Kaizen). Para que o chão-de-fábrica (gemba) atinja qualidade, custo 
e prazo é fundamental colocar em prática as cinco palavras japonesas que compõem 
o 5”S”. Fabricar produtos e prestar serviços com preços razoáveis, entregar no prazo, 
satisfaz os clientes e os mantém leais. Instalações com alto índice de 5”S"eliminam 
perdas e são performances, uma simples visita ao chão-de-fábrica demonstra a evi­
dência. Já, a ausência de 5”S” reflete ineficiência; perdas; falta de autodisciplina; baixo 
moral e qualidade; altos custos e incapacidade de cumprir prazos de entrega (IMAI, 
2000).
Para Míkva et al. (2016,) o método 5”S” é baseado na aceitação que: organiza­
ção, ordem, limpeza, padronização e disciplina no local de trabalho são condições 
essenciais para produção de produtos e serviços de alta qualidade. Isto é caracteri­
zado por um mínimo ou nenhum desperdício e alta produtividade.
De acordo com Synay e t.a l2 (2007 apud Mílkva et al., 2016), a metodologia 
5”S” mantém seus princípios básicos:
S Em um local de trabalho limpo é onde se pode identificar os problemas 
mais cedo;
S Um local de trabalho limpo é mais seguro;
S Um ambiente frequentemente bem organizado é mais estável;
S Padronização e organização do local de trabalho permitem respostas 
mais rápidas;
S Comunicação sobre o estado da fabricação é mais fácil.2
O método 5”S”, o qual é um acrônimo das palavras japonesas iniciando com a 
letra “S” possui termos correspondentes em Inglês também, e é composto por cinco 
passos seguindo um ao outro (MÍKVA et al., 2016):
1- Seiri (Sort): Distinguir os itens necessários e desnecessários no local de 
trabalho e descartar os desnecessários;
2 Sinay, J et al. Quality Improvement Tools. Presov: ManaCon; 2007.
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2- Seiton (Stabilize): Arranjar todos os itens restantes no local de trabalho após 
o primeiro passo de maneira transparente;
3- Seiso (Shine): Manter um ambiente de trabalho limpo;
4- Seiketsu (Standardize): Implementação de padrões e prática contínua dos 
três passos anteriores;
5- Shitsuke (Sustain): Construir a auto-disciplina e habituar-se a praticar os
5”S”.
Para Míkva et al. (2016), a introdução do método 5”S” deve sempre iniciar pelo 
passo 1. Recapitulando, o primeiro passo define os itens necessários no local de tra­
balho e remove os outros; o segundo passo define exatamente a localização dos itens 
deixados no local de trabalho. O terceiro passo inclui ações para manter tudo arru­
mado e limpo; sendo o objetivo chave manter todos os equipamentos no estado no 
qual eles sempre estão prontos para uso. O objetivo do quarto passo um local de 
trabalho é criar uma arrumação padronizada do local de trabalho. O último passo é 
usar o método 5”S” e enraizar o conceito na cultura de trabalho.
O Quadro 4 a seguir demonstra a sequência de passos durante a aplicação do 
método 5”S” de acordo com Míkva et al. (2016):
QUADRO 4 -  SEQUÊNCIA DE PASSOS DURANTE APLICAÇÃO DO MÉTODO 5”S”
Seiri
> 1 - Sort
Seiton
p Step 2 - Stabilize
Seiso
Step 5 - Standardize 0
Step 3 - Shine
FONTE: Míkva et al. (2016).
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Recentemente, o método foi estendido com outro “S” -  Safety (Segurança). 
Onde o objetivo básico desse passo é alcançar zero acidentes no local de trabalho 
cumprindo com todos os princípios de segurança (MÍKVA et al., 2016).
Para que se tenha sucesso na implantação de programas 5”S” o fator mais 
importante é a ativa cooperação dos funcionários. A responsabilidade do pessoal de 
chão-de-fábrica e o seu compromisso de aplicar o 5”S” na fábrica é o segredo do 
sucesso do sistema. A fim de encorajar o senso de compromisso entre as equipes da 
organização, os Gerentes devem reafirmar sua dedicação ao 5”S” e melhoria contínua 
a frente dos outros funcionários. Além disso, para garantir a sobrevivência deste sis­
tema, o pessoal deve ser treinado para entender corretamente o 5”S” e sua importân­
cia, avaliar regularmente e sistematicamente sua implementação (MORADI; ABDOL- 
LAHZADEH; VAKILI, 2011).
Do exposto, a metodologia 5”S” é uma ferramenta precursora de outras técni­
cas como, a melhoria contínua (Kaizen), a manutenção produtiva total TPM (Total 
Productive Maintenance) e contribui para uma boa gestão visual do chão-de-fábrica. 
O seu monitoramento organizado do ambiente de trabalho ou de qualquer ambiente 
ajuda a organizar o local para a eficiência, diminuição de desperdícios e melhoria da 
qualidade e produtividade. Esse método também é um dos pilares para o desenvolvi­
mento da ferramenta desse projeto de pesquisa.
2.4.2.1.3 Lista de Verificação (Checklist)
A afirmação de que "errar é humano” é correta, mas, às vezes, serve de des­
culpa para sua não conscientização. O erro humano é inevitável, particularmente so­
bre condições extremamente estressantes. (SEXTON; THOMAS e HELMREICH, 
2000). Psicologistas vêm demonstrando que em certas situações, níveis de funções 
cognitivas são frequentemente comprometidos com o aumento do nível de estresse e 
fadiga (BOURNE e YAROUSH, 2003). Isto é frequente e normal em determinados 
campos de trabalho complexos e de alta intensidade; podendo liderar aumento de 
erros de julgamento, diminuição de cumprimento de procedimentos padrões e decrés­
cimo de competência. Áreas como Aviação, Aeronáutica, Medicina e Manufatura de 
produtos, na qual segurança e precisão são fundamentais na correta prestações de 
serviço, precisam de ferramentas para ajudar na redução do erro humano. Uma im­
portante ferramenta para gerenciar o erro humano em todos esses campos é a lista
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de verificação (checklist), um instrumento chave na redução do risco de erros onero­
sos e melhoramento do resultado global (HALES; PRONOVOST, 2006).
Para Kapur et al. (2015), a necessidade de listas de verificação (checklists) ba­
seia-se na premissa de que, na execução de procedimentos, o cérebro humano pode 
estar sujeito a três limitações cognitivas principais:
S Pode-se esquecer de recuperar uma das várias etapas em um procedi­
mento;
S Pode-se recuperar um passo, mas por uma razão ou outra (por exem­
plo, distração, fadiga) podemos não lembrar de realizá-lo;
S Ou pode-se recuperar o passo, lembrar-se de realizá-lo, mas executar 
a ação incorretamente (KAPUR et al., 2015).
De acordo com Hales e Pronovost (2006), um checklist é tipicamente uma lista 
de itens ou critérios de ação agrupados de uma maneira sistemática, permitindo ao 
usuário registrar a presença/ausência de um item individual listado assegurando que 
todos são considerados ou preenchidos. Para os autores, um checklist adequado des­
taca-se como um critério essencial a ser considerado em uma área particular. Eles 
podem diferir de outras ajudas cognitivas ou protocolos, na medida em que se encon­
tram em algum lugar entre uma ajuda cognitiva informal, como uma nota Post-It ou 
uma corda em torno de seu dedo, e um protocolo, que tipicamente envolve itens obri­
gatórios para a realização a fim de guiar o usuário a um resultado predeterminado. 
Checklists proporcionam orientação ao usuário e atuam em verificação (check) após 
a conclusão da tarefa, sem necessariamente guiar usuários para uma específica con­
clusão.
Para Reijers; Leopold e Recker (2017), checklists são abrangentes. Eles vão 
desde uma simples lista de compras diária a completos checklists de pré-vôo na Avi­
ação. As pessoas usam esses dispositivos para guiar e verificar suas ações e eles 
tem mostrado serem altamente benéficos. Um exemplo bem conhecido foi a adoção 
do checklist cirúrgico confeccionado seguindo diretrizes gerais da Organização Mun­
dial da Saúde (OMS), o qual reduziu pela metade a mortalidade de pacientes em hos­
pitais que adotaram sua aplicação (HAYNES et al., 2009). E em função do seu su­
cesso para reduzir a probabilidade do erro humano, o checklist se tornou uma prática 
mandatória na aviação.
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Na Área da Saúde, checklists e planilhas de objetivos diários podem reduzir 
erros evitando a dependência da memória e transformar o diagnóstico complexo e 
decisões terapêuticas em uma simples série de tarefas sim ou não (GAWANDE, 
2007).
Conforme Halm (2008), evidências disponíveis apontam que planilhas de obje­
tivos diários e checklists resultam em fornecimento padronizado de cuidados através 
de maior aderência com orientações de prática baseadas em evidências e promoção 
de culturas de trabalho em equipe que melhoraram a comunicação efetiva. Para o 
autor os auxílios à memória são reconhecidos não como sinais de incompetência, mas 
como ferramentas úteis para preservar a segurança em ambientes de alta complexi­
dade - ambientes de UTIs com alta tecnologia, onde exames, diagnósticos e trata­
mentos invasivos são o nome do jogo.
De acordo com Reijers; Leopold e Recker (2017), a definição do dicionário Mer- 
riam-Webster de lista de verificação (checklist), como uma "lista de coisas a serem 
checadas ou feitas” , captura a natureza de apoio de um checklist para "assinalar” o 
trabalho realizado e servir de lembrança do que ainda é necessário fazer. Note, como 
o conceito de "fazer uma lista” identifica especificamente o último aspecto de um che­
cklist. A postulação chave é que checklist é um tipo de artefato informativo que con­
ceitua atividades e decisões em rotinas de trabalho. Para os autores os artefatos in­
formativos encapsulam, abstraem e representam todas as informações relevantes so­
bre alguns fenômenos do mundo real em uma única abstração. Esta suposição sugere 
que o objetivo essencial do checklist é duplo:
> Descrever rotinas de trabalho (chamado de aspecto da representação);
> Orientar decisões e tarefas dentro dessas rotinas (aspecto da receita 
médica).
Em sua natureza os checklists são um tipo de modelo conceitual que fornece 
uma representação proposital e relevante de um domínio particular do mundo real (o 
aspecto da abstração) (REIJERS; LEOPOLD; RECKER, 2017).
Os Checklists têm como objetivos dentre eles: lembrar a memória; padroniza­
ção e regulação de processos ou metodologias; prover estrutura para avaliações; ou 
como ferramenta de diagnóstico (SCRIVEN, 2005). Entretanto, com relação a sua na­
tureza, o propósito de sua implantação é redução de erros habituais ou aderência às 
melhores práticas (HALES; PRONOVOST, 2006).
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Atualmente, checklists são utilizados em vários campos, porém existem três 
áreas onde eles são sempre mais usados consistentemente, com suas específicas 
contribuições: na indústria com seu foco principal, na Aeronáutica e Aviação, no con­
trole de qualidade da Manufatura e em extensão para área da Saúde. (HALES; PRO- 
NOVOST, 2006).
No desenvolvimento de um checklist, deve-se sempre, incluir o usuário, quem 
vai fazer a operação, e, ao final da sua confecção, um teste de avaliação deve ser 
conduzido antes da implantação, a fim de determinar sua utilidade e impacto (HEIT- 
MILLER, 2009). Outro campo de acordo com Reijers; Leopold e Recker (2017), que 
pode englobar o uso de checklists e melhorar ainda mais sua utilização é a área de 
Sistemas de Tecnologia de Informação (TI). Um checklist como parte de um sistema 
de TI poderia:
■ Ajustar-se ele mesmo, dependendo do contexto onde ele é usado ou no 
caso onde ele é usado para;
■ Predizer quais itens poderiam se tornar relevantes ou críticos (banco de 
dados de aplicações prévias e monitorar novas instâncias para pontos 
comuns);
■ Adaptar o nível de leniência em aceitar desvios de sua execução idea­
lizada ou alterar seu conteúdo em tempo real de execução se o usuário 
sinalizar uma situação excepcional.
Checklists digitalizados tem o potencial de envolver máquinas espertas (smart 
machines) englobando atividades não só de informação, mas também automatizar o 
trabalho como em empresas modernas que utilizam sistemas de TI (REIJERS; LEO­
POLD; RECKER, 2017).
Como visto, a ferramenta checklist é usada em vários campos para redução de 
erros, adequação às melhores práticas e aumento de resultados. Ela engloba uma 
função de Poka-Yoke (mistake-proofing) para direcionar o usuário a fazer correta­
mente a ação, adequando segurança e aumentando a qualidade. Na ferramenta 
desse projeto de pesquisa, o uso do checklist é mais uma garantia de que padrões 
sejam cumpridos e que os objetivos de mitigação ou eliminação de riscos sejam al­
cançados com qualidade de resultados do experimento, contribuindo para um pro­
cesso mistake-proofing.
2.4.3 Gerenciamento Visual e Aumento de Transparência dos Processos
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Atualmente a forma como somos bombardeados pela quantidade de informa­
ções passadas através da visão, disseminadas através de fotos, vídeos, televisão, 
dispositivos móveis, páginas da internet, sinais, quadros eletrônicos e muitos outros, 
influenciam nossa vida diária. Entre os cinco sentidos, a visão é o órgão sensorial mais 
usado pelo corpo humano, reconhecido como poderoso em cognição e memória 
quando comparados com textos ou linguagem verbal (BELL; DAVISON, 2013). A 
transmissão de informações a longas distancias já é alcançado através do desenvol­
vimento tecnológico, um dos desafios atuais das organizações é como melhorar a 
entrega ineficaz de informação aos seus trabalhadores na comunicação de perto (BI- 
LALIS et al.,2002). O desempenho operacional é fortemente influenciado por instru­
ções de trabalho complexas e textuais, ou informações de segurança localizadas fora 
da vista, em uma gaveta. Algumas organizações adotam condições economicamente 
acessíveis e sistemas ou ferramentas de informação sensoriais cognitivamente efica­
zes, integrados ao local de trabalho, para aumentar a disponibilidade de informações 
generalizadas nas suas configurações de trabalho (GREIF, 1991) (GOODSON, 2002) 
(ACHANGA et al., 2006). Em tais sistemas, a informação é apresentada de forma 
altamente sensorial, ajustando-se bem às exigências cognitivas dos seres humanos, 
atraída diretamente para os sentidos humanos e localizada próximo de onde existe 
sua necessidade. Essa estratégia de aumentar a disponibilidade de informação, pro­
porcionar às pessoas ajuda ao trabalho sensorial, remover conscientemente bloqueios 
nos fluxos de informação em uma configuração de trabalho é chamada de Gerencia­
mento Visual (TEZEL; KOSKELA; TZORTZOUPOLOUS, 2016).
Uma das metodologias de gerenciamento de processos mais utilizadas nas 
organizações é o lean production. Um de seus princípios é o do aumento da transpa­
rência, ou seja, a capacidade de se identificar o estado de um processo, sem deman­
das adicionais ou a habilidade de atividades produtivas se comunicarem com as pes­
soas (SANTOS, 1999). Como a base da filosofia da Manufatura Enxuta é a busca 
incessante na eliminação de perdas e aumento do valor agregado, os trabalhadores 
não podem perder tempo e recurso em atividades como procurar informações. Então, 
a forma como a informação é organizada para ser acessada é uma característica que 
proporciona a distinção de transparência como descrito na literatura moderna. Para 
Greif (1991), na comunicação convencional, a informação é transmitida de maneira 
"empurrada” e o usuário tem pouco ou nenhum controle sobre a quantidade e tipo de 
informação que é transmitido ou recebido. Já com o aumento da transparência nada
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é transmitido; as informações úteis são dispostas quando necessárias e no formato e 
quantidades requeridas pelos trabalhadores (STOCCO-SILVA, 2010). Um campo de 
informação pode ser criado e puxado por qualquer pessoa em qualquer momento 
(GREIF, 1991).
Segundo Monden (2012), o Gerenciamento Visual abrange métodos de tra­
balho que levam à implantação da transparência no Sistema de Produção (visual 
workplace). O Gerenciamento Visual é direcionado a grupos abertos, a mensagem 
visual é abertamente exposta para todos os trabalhadores e visível ao maior número 
de pessoas na fábrica (GREIF, 1991). Ele inclui mensagens comunicadas por meio 
de todos os sentidos: paladar, tato, olfato, audição e visão. Apesar do termo levar a 
entender que somente que a visão deva ser considerada, ele integra soluções volta­
das a todos os sentidos humanos (GALSWORTH, 1997).
A fim de se ter um Gerenciamento Visual eficaz, utilizam-se os dispositivos vi­
suais ou ferramentas visuais; os quais seguem uma hierarquia na sua implantação. 
Eles são arranjados de forma progressiva iniciando com a padronização, aderência e 
segurança visual do local de trabalho. Isto proporciona um ambiente de trabalho au- 
toexplicativo, auto ordenável, auto regulável e auto aperfeiçoável -  onde o que é su­
posto acontecer, acontece, no tempo, todo o tempo, dia e noite. O Quadro 5 a seguir, 
ilustra as três etapas de implantação com oito níveis de maturidade no processo de 
implantação de um local de trabalho visualmente adequado. (GALSWORTH, 1997).
QUADRO 5 -  ESTRUTURA PARA LOCAL DE TRABALHO VISUALMENTE ADEQUADO
FONTE: Adaptado de Galsworth (1997).
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Os dispositivos visuais são classificados de acordo com o grau de controle so­
bre o receptor (powerindex), esse controle depende do tipo de mensagem enviada e 
o grau de risco potencial da não obediência à informação (GALSWORTH, 1997):
1- INDICADOR VISUAL -  dispositivo visual passivo, a informação é simples­
mente apresentada em placas, bordas ou instruções de trabalho. A Figura 7 a seguir, 
ilustra exemplos de indicadores visuais, uma placa indicando retorno, escova dental 
com cor para indicador de uso (cerdas azuis perdem a cor -  trocar a escova) e um 
indicador de nível de líquido em tanque:
2- SINAL VISUAL -  dispositivo visual que chama a atenção para mensagem 
que está transmitindo, luzes piscando ou sirenes de advertência.
3- CONTROLE VISUAL -  restringe fisicamente a escolha comportamental, co­
locando limites;
4- GARANTIA VISUAL -  mais alto grau de controle no processo, é projetado 
para que somente as coisas certas aconteçam, como sensores eletrônicos que moni­
toram a abertura de portas.
A Figura 8 ilustra, sinal visual, controle visual e garantia visual. Na primeira 
imagem um semáforo veicular como exemplo de sinal visual, chama a atenção do 
motorista para obediência das regulamentações de trânsito; na segunda como con­
trole visual, um dispositivo de limitação máxima do volume das malas para bagagem 
de mão a ser utilizada por passageiros em vôos; e a terceira, uma imagem de garantia 
visual, porta automática para acesso de entrada e saída de pessoas, pisando na área 
monitorada pelo sensor a porta abre, garantia da realização da ação.
FIGURA 7 -  INDICADORES VISUAIS
FONTE: Silva (2010).
91






De acordo com Moraes e Alessandri (2002), os avisos e advertências são con­
siderados uma categoria especial de dispositivos visuais; são controles visuais que 
alertam o receptor sobre a possibilidade de ocorrências danosas, o que os diferenciam 
das instruções. Eles transmitem, por meios de sinais, riscos potenciais, reduzindo 
comportamento inseguro, mas não eliminam o risco. Este, só pode ser extinto através 
de um bom projeto do equipamento, treinamento, garantias visuais (dispositivos anti­
erros), ou não exposição ao perigo. Para os autores, avisos e advertências devem ser 
apontados como suplemento para os procedimentos de segurança. A figura 9 a seguir, 
ilustra dois exemplos de garantias visuais (anti-erro) relacionados com a segurança 
do receptor, a forma do disquete impede que seja inserido de forma errada no com­
partimento, e o novo padrão de plug para tomada de equipamentos elétricos normali­
zado no Brasil.
FIGURA 9 -  GARANTIA VISUAL (ANTI-ERRO) - SEGURANÇA DO RECEPTOR
FONTE: O autor.
O Gerenciamento Visual contribui para diminuir a variabilidade de processos, 
exposição aos riscos e garante que a informação seja simples, explícita, atrativa e 
entendida de imediato. No desenvolvimento dessa ferramenta, o Gerenciamento Vi­
sual auxilia que informações dos dispositivos visuais (indicadores, sinais, controle e
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garantia visual) aprimorem os procedimentos e a lista de verificação (checklist) do 
experimento. O Gerenciamento Visual incorpora também a função Poka-Yoke (anti- 
erro) promovendo ajuda sensorial ao trabalho e garantindo um processo à prova de 
erros.
2.4.4 À prova de erros (mistake-proofing)
A origem do Poka-Yoke vem do chão-de-fábrica das empresas japonesas, em 
especial, a Toyota. Foi idealizado pelo engenheiro Shigeo Shingo como meio de se 
atingir zero defeito e eventualmente eliminar as inspeções para o controle de caracte­
rísticas da qualidade (NIKKAN SHIMBUN-FACTORY MAGAZINE, 1988).
De acordo com Grout e Toussaint (2010), o termo Poka-Yoke tem sua origem 
na língua japonesa e é frequentemente traduzido como “mistake-proofing’. Poka sig­
nifica erro inadvertido e Yoke é a forma do verbo yokeru, que significa evitar. Também 
é conhecido por uma variedade de outros nomes: idiot-proofing (baka-yoke), fa il-sa­
ving, error-proofing, forcing fuctions, e barriers. Cada termo tem diferentes conotações 
mas existe sobreposição no respectivo significado.
Desde a expansão do Sistema Toyota de Produção no Ocidente, o Poka-Yoke 
tem sido um tópico de interesse, principalmente entre profissionais, devido sua apa­
rente simplicidade de funcionamento e suas características de projeto intuitivas (STE­
WART; GROUT, 2001). Ele pode ser incorporado ao produto ou processo e tem sido 
usado em vários contextos, como: construção civil, logística, design, saúde e tecnolo­
gia de informação, mas não necessariamente associado com implantação de Lean 
Production (GROUT, 2007). Além disso, o Poka-Yoke aparece na literatura em asso­
ciação com outros métodos e campos de conhecimento, como: Seis Sigma, Failure 
Mode and Effects Analysis (FEMEA), Desenvolvimento de Produto, Engenharia de 
Psicologia3, entre outros.
3 Engenharia de Psicologia está relacionada com adaptação de equipamentos e o ambiente para hu­
manos, baseado em suas capacidades psicológicas e limitações (TREURNICHT; BLANCKENBERG 
e VAN NIEKERK, 2011).
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2.4.4.1 Classificação e tipologia de Poka-Yoke
Para Vidor e Saurin (2011 ), na literatura a interpretação do conceito de Poka- 
Yoke relaciona que 63% das referências retratam que o mesmo é um dispositivo, ou­
tros 21% como procedimento, método ou técnicas e 16% concluiu que são sistemas 
de prevenção.
Para Hollnagel (2003), um Poka-Yoke pode ser considerado como três tipos 
de dispositivos:
A. Físico, se ele bloqueia o fluxo de massa, energia ou informação, e não 
depende que o usuário o interprete. Ex: uma parede;
B. Funcional, se ele pode ser ligado ou desligado devido a um evento. Ex: 
uma chave ou uma senha;
C. Simbólico, se ele requer interpretação, estar fisicamente presente no 
momento que são necessários. Ex: um sinal de segurança.
Dispositivos imateriais não constituem um Poka-Yoke, apesar de sua de­
manda necessitar de interpretação, eles não estão fisicamente presentes, no mo­
mento que são necessários (por exemplo: regulamentos e cultura organizacional) 
(HOLLNAGEL, 2003). Para Saurin; Ribeiro e Vidor (2012), o mérito enfatizado nessa 
definição apresenta duas implicações:
1- Poka-Yoke pode demandar interpretação de operadores se eles compre­
endem dispositivos simbólicos;
2- Poka-Yoke podem ser ambos proativos, se eles prevêem anormalidades, 
ou reativos, se eles detectam anormalidades.
De uma perspectiva da segurança, Poka-Yoke proativos são aqueles que evi­
tam uma interação homem-máquina que pode causar um acidente, enquanto que 
Poka-Yoke reativos são aqueles que contêm a energia liberada dessa interação após 
ter ocorrido (SAURIN; RIBEIRO e VIDOR, 2012).
Tsuda (1993) lista quatro abordagens para a prova de erros:
1 - Mistake detection - Detecção de erros, envolve a descoberta de defeitos -  
este conceito corresponde a inspeção sucessiva e auto inspeção de Shingo (1986);
2- Mistake prevention -  Prevenção de erros, é a eliminação da possibilidade 
de fazer erros -  corresponde a inspeção na fonte de Shingo (1986);
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3- Mistake prevention in the environment -  Prevenção de erros no ambiente, 
redução da complexidade evitando ambiguidade no ambiente. Poderia incluir simplifi­
cação de produtos e processos, bom 5 “S” e treinamento em qualidade e segurança;
4- Preventing the influence o f mistakes -  Prevenindo a influência dos erros, 
isto pode ser feito permitindo a ocorrência do erro, mas limitando suas consequências. 
Um exemplo é o Sistema de Frenagem com Antibloqueio (ABS) (TSUDA, 1993).
Um Poka-Yoke pode ser aplicado para qualidade, segurança, ergonomia, cus­
tos, prestação de serviços e em inúmeras outras aplicações. Eles podem ser de um 
simples pino guia para garantir correta montagem de duas peças em uma fixação, ou 
dispositivos complexos como uma rede neural lógica fuzzy, usada para detectar a 
quebra de uma ferramenta automaticamente e imediatamente parar a máquina 
(GROUT, 1997).
Um dispositivo Poka-Yoke dentro da manufatura tem como função básica a 
paralisação do sistema produtivo (máquina, linha, equipamento etc.); o controle de 
características pré-estabelecidas do produto e/ou processo e a sinalização quando da 
detecção de anormalidades. Tais funções básicas são utilizadas para prevenir um de­
feito, impedindo a sua ocorrência ou detectando-o após o seu evento, podendo, assim, 
serem classificados como Função Reguladora ou Mecanismos de Detecção. 
(MOURA; BANZATO, 1996). O Quadro 6 a seguir, ilustra essa classificação:
QUADRO 6 -  FUNÇÕES DOS DISPOSITIVOS POKA-YOKE
Dispositivo de DETECÇÃO 
(Contro)e|
Acusa as anomalias ou desvios na peça ou processo.
Aparelho SINALIZADOR
(Alerta)






Para a linha de produção
FONTE: Adaptado de Moura e Banzato (1996)
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Conforme Shingo (1986), os sistemas Poka-Yoke podem ser classificados 
conforme seus objetivos e técnicas utilizadas. Os Poka-Yoke quando associados ao 
objetivo, relacionam-se à função de regulagem, e quando associados as técnicas, re­
lacionam-se à função de detecção. De acordo com o autor, essas funções são defini­
das:
1- Sistemas Poka-Yoke com função reguladora: são ajustados para inspeções 
por amostragem, não permitem que o erro avance na linha de produção, apresentam 
dois tipos:
a) Método de controle: quando da ocorrência de anormalidades, paralisam 
o equipamento ou interrompem a operação, evitando, assim, a ocorrên­
cia ou reincidência de defeitos, criam senso de urgência para a imple­
mentação da ação corretiva;
b) Método de advertência: na ocorrência de anormalidades, ativam sinais 
luminosos ou sonoros de alerta, indicando a necessidade de providências 
sem, contudo, paralisar o equipamento ou interromper a operação;
2- Sistemas Poka-Yoke com função detecção: são ajustados para inspeções 
informativas que ajudam o trabalhador na confirmação da condição necessária para 
execução do trabalho. Detecção imediata, correção imediata do erro antes de se 
transformar em defeito. Dividem-se em três métodos segundo Shingo (1986), método 
do contato, do posicionamento/movimento e das etapas. Porém pesquisadores recen­
tes e profissionais liberais incorporaram nessa classificação um quarto método cha­
mado de comparação, o qual segue o mesmo princípio aplicado a grandezas físicas 
(temperatura, pressão, nível e outras) ligadas ao processo, ajudando na detecção. 
Dentro dessa função eles podem ser:
c) Métodos de posicionamento ou método movimento-passo: permitem a 
condução da operação somente quando do posicionamento correto do 
conjunto de elementos nela envolvidos, impedindo fisicamente que o 
conjunto seja montado de forma inadequada; ou detecção de erros em 
movimentos padrões, no caso de operações que devem ser realizadas 
com pré-determinados movimentos;
d) Métodos de contato: estão baseados na liberação da condução de uma 
operação a partir do contato de sistemas de sensores que indicam con­
dição adequada para operação;
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e) Métodos de contagem ou valor fixo: por meio da contagem de elemen­
tos, verificam as características de conformidade do conjunto, aler­
tando no caso de detecção de anormalidades e impedindo a continui­
dade da operação;
f) Métodos de comparação: utilizando dispositivos que possibilitem com­
paração de grandezas físicas (temperatura, pressão, torque etc.), im­
pedem a continuidade da operação quando da detecção de anormali­
dades.
Esta classificação de sistemas Poka-Yoke é utilizada na Manufatura, mas ela 
também pode ser incorporada ao produto com mesmo grau de atuação; evitando erros 
na interação com o usuário, comprometendo a confiabilidade e funcionamento de pro­
dutos ou sistemas. Poka-Yoke podem prevenir erros inadvertidos como lapsos e des­
lizes, durante a utilização de um produto ou de um serviço, porém, a maioria dos Poka- 
Yoke não impede violações (LEPRE, 2008). Na área do Design o Poka-Yoke também 
é conhecido como design restritivo (NORMAN, 2006).
O Quadro 7 a seguir, apresenta os métodos de atuação dos dispositivos Poka- 
Yoke conforme os três métodos de Shingo (1986) com o acréscimo de mais um adap­
tado segundo (MOURA & BANZATO, 1996).
QUADRO 7 -  MÉTODOS DE ATUAÇÃO DE DISPOSITIVOS POKA-YOKE_________
FONTE: Adaptado de Moura e Banzato (1996)
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2.4.4.2 Princípios de Poka-Yoke (mistake-proofing)
Os princípios e práticas do lean production estão sendo utilizados por várias 
industrias no Mundo (LIKER, 2004). Os sistemas Poka-Yoke são ferramentas da Pro­
dução Enxuta (lean production) então, seus princípios seguem as mesmas orienta­
ções da filosofia lean: redução de perdas ao máximo; simplificação de processos; au­
mento de transparência do processo; direcionar fluxo de valor; redução de custos; 
melhoria contínua; redução da variabilidade; aumento da flexibilidade; foco no pro­
cesso e outros. O Poka-Yoke contribui para o conjunto e princípios chamado Manufa­
tura Enxuta; porém, ele apresenta seus próprios princípios em função de sua simpli­
cidade de funcionamento e características de concepção intuitivas (STEWART e 
GROUT, 2001). Dentre as tipologias de Tsuda (1993), a chamada prevenção de erros 
no trabalho (mistake prevention in the work), significa redução de desordem, confusão 
e ambiguidades no local de trabalho. Esta abordagem está intimamente ligada com 
métodos enxutos de Sistemas Visuais ou 5 “S” (GALSWORTH, 1997). Entretanto, o 
Poka-Yoke foi inventado com um propósito, garantir um processo a prova de falhas, 
através de métodos que satisfizessem a inspeção para se ter alta qualidade, com o 
menor custo. Esses dispositivos simples e baratos fizeram e fazem com que fabricas 
trabalhem durante meses sem que nenhum defeito chegue a seus clientes (SHINGO, 
1986).
Kostina et al. (2012) compararam Poka-Yoke com vários outros métodos de 
prevenção de falha em um teste experimental, o qual mostrou que ele é o mais efetivo 
entre todos os métodos testados.
Para Stewart e Grout (2001), a maior parte da literatura relativa a Poka-Yoke 
nasceu do trabalho de Shingo (1986). É em seu trabalho original que se encontra a 
ideia de que sistemas Poka-Yoke são um substituto para o Controle Estatístico de 
Processos Statics Process Control (SPC). A crença de que existe um melhor meio 
alternativo de controlar a qualidade do que o SPC permeia o resto do seu trabalho e 
se tornou um pressuposto subjacente de grande parte da pesquisa a seguir nesta 
área. Segundo os autores, Shingo (1986) categorizou os três tipos de inspeções de 
processo em fábricas: inspeção de julgamento; informativa (check sucessivo e auto­
check); e na fonte. Ele estabeleceu na base dessas inspeções uma abordagem mis­
take-proofing chamada de Controle de Qualidade - Zero Zero Quality Control (ZQC).
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A adoção generalizada do Poka-Yoke na Manufatura, bem como em serviços, 
liderou a ampliação de métodos e dispositivos frequentemente aplicados somente no 
contexto específico de origem (ANTONELLI; STADNICKA, 2016). Devido sua pratici- 
dade, o termo Poka-Yoke vem sendo utilizado como um dispositivo que serve para 
tudo, um “coringa” na área industrial, justificando ganhos em custos, ergonomia de 
postos de trabalho, aumento de produção, etc. Não se deve generalizar a aplicação 
da ferramenta, mas sim incluí-la em um sistema de gerenciamento focado conforme 
os princípios que ela foi inventada (STOCCO-SILVA, 2010).
Segundo Shingo (1986), sistemas Poka-Yoke realizam 100% de inspeção e 
fornecem feedback a ação quando erros ou defeitos ocorrerem. O resultado final de­
pende do sistema de inspeção com o qual o método Poka-Yoke está combinado. En­
tão, a inspeção é o objetivo, e sistemas Poka-Yoke são os meios. Este é um posto- 
chave e um princípio, muitas vezes esquecido, que deve ser seguido em qualquer 
implantação desses sistemas.
Conforme visto na literatura por Saurin; Ribeiro e Vidor (2012), os conceitos 
do Poka-Yoke são confundidos com os tipos de mecanismos (sensores e calibres) 
usados para realizar a função de mistake-proofing. O Poka-Yoke é definido em uma 
variedade de caminhos por vários autores que escrevem sobre ele. Essas variedades 
de definições vão desde estreitas definições de mistake-proofing físico, até definições 
mais amplas de mistake-proofing processual (GROUT; TOUSSAINT, 2010). Esta ex­
pansão de definições e maior clarificação do conceito é devido a incorporação de mis­
take-proofing nas mais variadas áreas do conhecimento. Um campo em desenvolvi­
mento na utilização desse método é a área da Saúde, criando processos corretos que 
garantem segurança dos pacientes. Segundo Grout (2007), mistake-proofing proces­
sual é o uso do processo ou características de concepção para prevenir erros e seus 
impactos negativos.
Para Grou e Toussaint (2010), mistake-proofing processual envolve a criação 
de um procedimento ou hábito concebido para um resultado consistente de um com­
portamento desejado. Um exemplo é quando se deixa o carro no estacionamento do 
Aeroporto, sempre deve-se colocar o ticket do estacionamento na carteira, pois asse­
gura que o condutor não o esqueça no carro, e o ticket está disponível para apresen­
tação no estacionamento para retirada do veículo, quando do retorno de sua viagem 
aérea. Estes dispositivos funcionam bem uma vez que o hábito está enraizado dentro
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do comportamento da rotina, entretanto, criar esses hábitos requer atenção e recor­
dação para concretizar a ação adequada (GROUT; TOUSSAINT, 2010).
Conforme Grout (2006), processos ocorrem em ambientes físicos com equi­
pamentos, suprimentos, dispositivos e tecnologias. Para o autor “Mistake-proofing’ é 
como mudanças de concepções de ambientes físicos podem construir processos, 
executados por humanos, mais confiáveis e efetivos. Isto diz respeito de como mu­
dando a concepção do processo pode-se prevenir a performance de uma ação proi­
bida, assegurar que ações requeridas sejam realizadas, assegurar que informações 
requeridas para uma ação correta estejam disponíveis no tempo correto e local, além 
de se destacar sobre as demais.
Magdoiu e Oprean (2014) expandem sistemas Poka-Yoke também para ou­
tros domínios na indústria contemporânea. Os autores analisam sua existência em 
outros campos e na vida diária, onde numerosos exemplos de sistemas Poka-Yoke 
foram identificados, entretanto eles não têm sido tratados como tal na literatura. Os 
mais significantes e relevantes exemplos são classificados de acordo com a área na 
qual eles podem ser aplicados como: gerenciamento, logística, atividades diárias e 
serviços.
Stewart e Melnyk (2000) definem o processo Poka-Yoke como sendo o pro­
cesso para o qual o resultado desejado, como definido pelo cliente, é inevitável; ou 
seja, seguindo o processo como projetado, a pessoa envolvida nele estaria apta a 
alcançar o resultado desejado.
Como visto o conceito e as formas de aplicação de sistemas Poka-Yoke (mis­
take-proofing) é amplo e continua se expandindo para novos domínios do conheci­
mento. O importante é não esquecer ou confundir suas funções e princípios, a fim de 
obter o pleno potencial de aplicação do método.
A ferramenta desenvolvida neste projeto de pesquisa utiliza os princípios ex­
pandidos de sistemas Poka-Yoke como utilizado na área de Saúde, a fim de obter um 
processo de desenvolvimento a prova de falhas (mistake-proofing). A abordagem me­
todológica utiliza métodos de análise de riscos e métodos Poka-Yoke no desenvolvi­
mento da ferramenta. Esses métodos foram integrados de forma que em função de 
suas características de trabalho, e sequência de aplicação de cada etapa do processo 
de desenvolvimento, fossem direcionadas para o resultado desejado (experimento 
confiável e sem riscos). A concepção da abordagem do processo de desenvolvimento 
da ferramenta acompanha o conceito de mistake-proofing de Grout e Toussaint (2010)
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o qual utiliza o processo ou características de concepção do ambiente para prever 
não-conformidades; e de Stewart e Melnyk (2000) conhecido por processo Poka- 
Yoke, onde se alcança o resultado desejado de acordo com o que foi previsto, uma 
garantia de resultado inerente no processo. Esses princípios, de baixo custo e natu­
reza intuitiva motivaram o trabalho, de forma que todos os artefatos utilizados: méto­
dos; técnicas; normas; e softwares; resultassem em uma ferramenta simples que ga­
rante qualidade nos resultados do experimento e reduz riscos físicos e ambientais em 
ambientes de laboratórios de pesquisa.
A próxima seção apresenta o método de pesquisa utilizado no trabalho.
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3 MÉTODO DE PESQUISA
3.1 CARACTERIZAÇÃO DO PROBLEMA
O presente projeto de pesquisa trata do desenvolvimento de uma ferramenta 
para uso em laboratórios universitários de pesquisa, testes e ensaios com petróleo, 
utilizando princípios de sistemas Poka-Yoke. O objetivo é se ter um experimento con­
fiável de baixo custo sem ou com o mínimo de riscos físicos e ambientais. Esses locais 
caracterizam-se por serem perigosos em função de manipulação de produtos quími­
cos e dependendo do experimento, geração de produtos tóxicos. Nesses ambientes 
ocorrem também, a produção de conhecimento científico, e sendo a pesquisa de ca­
ráter original, existe a necessidade de qualidade de resultados para criação de dados 
de comparação. Os laboratórios apresentam riscos para as pessoas e meio ambiente, 
é importante a existência de um gerenciamento de riscos que suporte suas necessi­
dades. As abordagens existentes em laboratórios universitários geralmente são reati­
vas e específicas para determinadas situações, frequentemente são implantadas após 
a ocorrência de acidentes ou incidentes. Portanto, o estudo tem caráter "exploratório” . 
Conforme Gil (2008), pesquisas exploratórias visam desenvolver, esclarecer e modifi­
car conceitos e ideias, tendo em vista a formulação de problemas mais precisos ou 
hipóteses pesquisáveis para estudos posteriores, especialmente quando o tema é 
pouco explorado.
O desenvolvimento da ferramenta acompanhou um experimento no Laboratório 
de Eletroquímica de Superfície e Corrosão - LESC, da UFPR desenvolvido para mo­
nitoramento de processo corrosivo, utilizando a técnica de ruído eletroquímico. A pre­
cisão da medição, bem como o controle dos fatores do experimento estão relaciona­
dos com a qualidade dos resultados da experimentação.
3.2 SELEÇÃO DO MÉTODO DE PESQUISA
Esta pesquisa tem como questão: " Como desenvolver uma ferramenta para se 
obter um experimento confiável de laboratório de baixo custo com redução de riscos 
físicos e ambientais baseada em princípios Poka-Yoke? ”. Como este tipo de problema 
de pesquisa trata de acontecimentos contemporâneos, onde se têm pouco ou nenhum 
controle sobre os eventos, ele segue os critérios de seleção de método de pesquisa
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proposto por Yin (2005), o qual resulta na escolha do Estudo de Caso como estratégia 
de pesquisa para esta tese.
Conforme Yin (2005), o Estudo de Caso é uma investigação empírica sobre 
fenômenos contemporâneos dentro do seu contexto na vida real, contribuindo para 
compreensão dos fenômenos individuais, organizacionais, sociais e políticos, princi­
palmente quando o limite entre o fenômeno e o contexto não são claramente definidos. 
O enfoque é holístico, possui uma lógica de planejamento que aborda especificamente 
a coleta e análise de dados, explicando os vínculos causais em intervenções na vida 
real. Neste método de pesquisa existe a necessidade de se descrever a intervenção 
e o contexto na vida real onde ela ocorreu, explorando situações que não apresentam 
um conjunto simples e claro de resultados (YIN, 2005).
No caso da presente pesquisa, o estudo de caso utilizado será único, pois, 
apresenta um teste de uma teoria existente (teste de aplicação da ferramenta no ex­
perimento em laboratório); é representativo, pois, captura as circunstâncias e condi­
ções da situação e do lugar (laboratório). É revelador, o pesquisador pode observar o 
fenômeno previamente inacessível à investigação científica e é longitudinal, onde se 
pode estudar o mesmo caso único, em dois ou mais pontos diferentes (YIN, 2005).
3.3 DELIMITAÇÃO DO ESCOPO
Conforme apresentado no Capítulo 1, a ferramenta aplica-se em laboratórios 
de pesquisa acadêmicos ou de pesquisa, desenvolvimento e inovação (P&DI) físico- 
químicos e de testes e ensaios com petróleo no momento atual. Não contempla labo­
ratórios de análises clinicas ou patológicas (biológicos) ou de ensaios mecânicos.
A ferramenta tratará com processos Poka-Yokes (mistake-proofing) orientados 
para o resultado, a utilização dos métodos, técnicas e conceitos focam estabelecer 
subsídios para quantificação dos riscos e o estabelecimento de níveis aceitáveis para 
realização do experimento. A heurística de cada etapa da ferramenta é ampla e possui 
suas características, porém, ela será direcionada para o objetivo da pesquisa.
A ferramenta não foca somente em erros humanos, ou erros provenientes de 
máquinas ou do projeto da instalação.
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3.4 UNIDADE DE ANÁLISE
A presente pesquisa preocupa-se com a eliminação ou mitigação dos riscos 
físicos, ambientais dos experimentos em laboratórios universitários de ensino e testes 
com petróleo, bem como garantir a qualidade dos resultados obtidos. Portanto a uni­
dade de análise se caracteriza pelo nível de quantidade de riscos físicos, ambientais 
e de qualidade do experimento. A eficácia desse entendimento caracteriza os riscos 
como a métrica principal.
3.5 VALIDAÇÃO INTERNA, EXTERNA E DO CONSTRUCTO
A validação interna do constructo será efetuada por meio da utilização de múl­
tiplas fontes de evidências: documentação e registros; artefatos físicos; observação 
direta; e entrevistas.
Segundo Yin (2005), para manter a qualidade dos vínculos causais do Estudo 
de Caso deve-se maximizar: a validade interna, validade externa, validade do cons- 
tructo, e a confiabilidade. A Tabela 9 a seguir, ilustra os aspectos de qualidade e táti­
cas para teste lógico de projeto de acordo com Yin (2005):





Tática do Estudo de Caso
> Utiliza fontes múltiplas de 
evidências
> Estabelece encadeamento de 
evidências
> O rascunho do relatório Estudo 
de Caso é revisado por 
informantes-chave
> Faz adequação ao padrão
> Faz construção da explanação
> Estuda explanações 
concorrentes
> Utiliza modelos lógicos
> Utiliza teoria em estudos de 
caso único.
> Utiliza lógica de replicação em 
estudos de casos múltiplos
Fase da Pesquisa na qual a 
tática deve ser aplicada
> coleta de dados
> coleta de dados
> composição
> análise de dados
> análise de dados
> análise de dados
> análise de dados
> projeto de pesquisa
> projeto de pesquisa_________
Confiabilidade
> Utiliza protocolo de Estudo de
C aso
> Desenvolve banco de dados 
para Estudo de Caso
> coleta de dados
> coleta de dados
Fonte: Yin (2005)
104
No caso desse estudo a validação externa ocorre pela própria característica do 
estudo de caso, que é realizado em circunstâncias reais no laboratório. A fim de au­
mentar a confiabilidade do estudo é utilizado o desenvolvimento e aprimoramento do 
protocolo de coleta de dados.
3.6 PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS
3.6.1 Critério para Seleção do Processo
De acordo com Shingo (1986), para a melhoria na eficiência da produção deve­
se dar atenção aos fenômenos relacionados ao processo, fluxo de materiais e infor­
mações. No caso dessa pesquisa, qualidade e confiabilidade dos resultados do expe­
rimento com a mitigação dos riscos físicos e ambientais. Como o estudo de caso 
acompanha o experimento de análise de corrosão naftênica, a caracterização do sis­
tema será o mapeamento dos riscos que terão “maior impacto na segurança física e 
ambiental” e desse mapeamento, os que apresentam “falhas ou defeitos que afetam 
a qualidade do resultado do experimento”. Esta verificação é realizada através da co­
leta de evidências.
3.6.2 Coleta de Evidências
3.6.2.1 Levantamento dos Riscos e Falhas do Experimento
Nesta etapa utiliza-se a abordagem de Shingo (1986) dando prioridade aos fe­
nômenos relacionados com o processo. Ele caracterizou o processo como fluxo de 
materiais e informações e a operação como o fluxo dos equipamentos e operadores.
Dentro dessa visão verifica-se no experimento, o fluxo de materiais e informa­
ções. Verificam-se os riscos envolvidos no experimento: físicos, ambientais e de qua­
lidade e onde eles se manifestam no processo. Também, quais os requisitos para o 
processo de realização do experimento. Observa-se onde estão disponíveis as infor­
mações para o experimento, como é feita a visualização dos controles no local da 
experimentação, bem como a necessidade de conhecimento prévio do condutor do 
experimento para tomada de decisão.
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Inspecionam-se também, a disposição do arranjo no local do experimento (la­
yout), localização da solução (insumos) conforme planejamento experimental definido.
Deve-se verificar ainda, em caso de alguma alteração ou erro no processo, qual 
procedimento de alerta, se algo não está correto e como se dá a identificação dessa 
falha ou problema pelo condutor do experimento. Terminada esta etapa, para que se 
tenha um experimento confiável, é necessário direcionar a atenção para as opera­
ções. O roteiro proposto para levantamento dos riscos e falhas do processo encontra- 
se no apêndice E1.
Na etapa de verificação das operações executadas no experimento, analisa-se 
o fluxo de equipamentos e operadores, como localização dos equipamentos, ferra­
mentas e pessoas. Observa-se a pessoa realizando a condução do experimento, a 
execução conforme procedimento e suas competências para condução. Também são 
verificados os riscos físicos e/ou ambientais associados à operação.
Outro ponto de inspeção é a situação dos elementos que compõem a operação, 
equipamentos, ferramentas, instrumentos. O roteiro da operação proposto encontra- 
se no apêndice E2.
O período de coleta de evidências de levantamento dos riscos e falhas do ex­
perimento foi realizado na semana final da coleta de dados, junto com a observação 
direta e as entrevistas.
3.6.2.2 Coleta de Documentos
Como o estudo de caso acompanha um experimento em andamento pelo 
Grupo de Eletroquímica Aplicada (GEA), no laboratório, os argumentos para sua rea­
lização vieram das informações: de como garantir qualidade no resultado do monito­
ramento da corrosão; quais variáveis influenciam na medição e tipos de riscos (cate­
gorias) para o condutor do experimento; a disposição dos equipamentos; de onde e 
como instalar o Poka-Yoke para controle; que tipo de Poka-Yoke será utilizado (de 
alerta ou interdição); como podem falhar as etapas para condução do experimento e 
quais riscos ligados a essas etapas; grandezas físicas mais influentes no resultado e 
riscos provenientes. O objetivo da coleta é encontrar nos documentos evidências do 
processo e da operação. Outra busca seria pelas falhas que ocorrem, suas frequên­
cias de aparição e impactos nos riscos e no experimento.
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3.6.2.3 Registros
Durante a fase da coleta de registros devem ser coletados os dados oficiais que 
apresentam relação com o processo como: dados de controle do processo do experi­
mento, resultados já alcançados com as etapas de experimentação, planejamento ex­
perimental programado. O objetivo é indicar os problemas encontrados, tipos de falhas 
e riscos, durante a condução do experimento. Com relação a qualidade e segurança 
pretende-se definir se há garantias de que o Poka-Yoke contribui e evita a possibili­
dade de ocorrência de acidente no experimento.
Estes documentos são: agendas, avisos, minutas de reuniões, relatórios de 
eventos, estudos de avaliações, inspeções de segurança, mapas, acompanhamento 
de calibrações de instrumentos, tabelas e levantamentos. Eles devem informar pro­
blemas encontrados, características do experimento, variações de medições, entre 
outros.
3.6.2.4 Entrevistas
Yin (2005), destaca que uma das mais importantes fontes de informações para 
um estudo de caso são as entrevistas. Elas não são conversas guiadas, mas investi­
gações estruturadas de forma espontânea, onde se pode indagar aos respondentes, 
fatos relacionados ao assunto quanto pedir opiniões deles sobre determinados even­
tos. Para o autor, durante o processo de entrevistas é necessário seguir uma linha de 
investigação própria como reflexo do protocolo de estudo de caso; e elaborar questões 
reais (durante a conversação) de forma não tendenciosa e que atendam às necessi­
dades da linha de investigação
As entrevistas foram realizadas com a Engenheira que conduziu o experimento, 
com o professor responsável pelo Laboratório e com alunos de iniciação científica 
relacionados com a experimentação.
O foco da entrevista é na coleta de informações sobre o nível de competência 
do condutor do experimento e dos alunos envolvidos no experimento, e se apresentam 
alguma dificuldade em realizar suas tarefas de responsabilidade. Verificou-se quais 
informações chegam para o condutor do experimento; seu nível de treinamento no 
procedimento, falhas que ocorreram durante o processo de experimentação, perigos
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identificados, riscos levantados por especificidade e o que precisa melhorar para exe­
cução do experimento. O comportamento dos respondentes foi observado (com rela­
ção a segurança, motivação e interesse).
3.6.2.5 Artefatos Físicos
Outra fonte de dados para análise e condução do Estudo de Caso são os arte­
fatos físico. Eles se caracterizam por: placas, painéis informativos, organogramas/flu- 
xogramas, lâmpadas de advertência, faixas, bordas, cartazes, fichas e cartões. Os 
equipamentos, arranjo físico, o processo e operação podem comunicar seus estados. 
Os artefatos são observados e fotografados para análise do design do processo para 
localização de pontos de detecção e controle (localização do Poka-Yoke) e seu mé­
todo de atuação para garantia da qualidade. Outro ponto verificado é a existência de 
dispositivos visuais que contribuem para mitigar os riscos e conduzir o experimento 
corretamente.
3.6.2.6 Observação Direta
Nesta etapa é realizada a leitura e análise dos artigos publicados do grupo de 
pesquisa referente ao experimento, e também a observação de aspectos relacionados 
com condições do experimento. Preparação e montagem, dinâmica do experimento, 
parâmetros do processo do experimento que garantem confiabilidade e geram riscos 
de segurança e ambientais. Como os controles dos parâmetros são comunicados ao 
condutor do experimento e a relação física dele com os elementos de execução e 
arranjo físico da operação. O roteiro da observação direta para essa caracterização 
está no apêndice E3.
A observação direta e o levantamento dos artefatos físicos são executados jun­
tos.
3.7 ESTRATÉGIA DE ANÁLISE
As informações coletadas na seção 3.6, são utilizadas para caracterizar os ele­
mentos analisados. A Tabela 10 a seguir, apresenta a relação e ênfase de ação das 
áreas de informação para caracterização destes elementos.
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FONTE: o autor (2017)
Com base nos dados coletados, o Poka-Yoke pode ser avaliado quanto à sua 
eficácia e influência no experimento, porém, com relação aos riscos físicos e ambien­
tais, a utilização de técnicas de identificação e análise de riscos, como o HAZOP e 
PFMEA, contribuem para um melhor entendimento do risco. A análise de riscos con­
sidera causas e fontes de riscos, consequências e probabilidade dessas consequên­
cias ocorrerem. Um evento pode ter múltiplas consequências e afetar múltiplos obje­
tivos. As técnicas HAZOP e PFMEA em função de terem suas próprias características, 
complementam a abordagem proposta preenchendo lacunas da tabela 10, que even­
tualmente a coleta de informações não consegue caracterizar no experimento.
A integração entre as técnicas de HAZOP, controlando parâmetros de processo 
(temperatura, pressão, vazão, entre outras) e PFMEA, analisando modos de falhas de 
componentes, proposta na ferramenta desse trabalho, abrange a maioria dos riscos 
envolvidos, e da maior confiabilidade na realização do experimento. Correlações entre 
as duas ferramentas, não são encontradas na literatura, por isso a integração proposta 
pela ferramenta caracteriza-se como uma inovação no contexto do campo de aplica­
ção da mesma. Ela é mais uma abordagem que contribui para a segurança nos labo­
ratórios de pesquisa.
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4 FERRAMENTA PARA EXPERIMENTOS DE LABORATÓRIOS DE PESQUISA
De acordo com os objetivos apresentados no presente trabalho, necessidades 
percebidas no campo da gestão dos riscos em laboratórios de pesquisa com mudança 
frequente de pessoas, propôs-se o desenvolvimento da ferramenta. Ela caracteriza- 
se por ser uma abordagem simples, prática, intuitiva, de fácil compreensão e acessível 
a qualquer estudante que necessite utilizar o laboratório para desenvolvimento de sua 
pesquisa. Essas características originam-se dos princípios Poka-Yoke de serem fá­
ceis de explicar e entender. Exemplos da literatura com características similares, po­
rém com maior complexidade, necessitam de um prévio conhecimento para seu em­
prego, como no caso da ferramenta apresentada por Kremer, Switzer e Ryan (2009). 
A mesma exige um mínimo de conhecimento do ambiente de laboratório, e de cate­
gorias de riscos disponíveis em textos, como de normas de segurança, ou da indústria, 
para sua aplicação.
Nesta seção será apresentado a abordagem metodológica da ferramenta com 
as etapas e sequência de desenvolvimento, a qual segue um caso de monitoramento 
corrosivo no laboratório LESC, conforme um processo Poka-Yoke. O próprio processo 
controla, conforme o critério associado ao risco inerente na etapa executada do expe­
rimento, se o desenvolvimento vai alcançar o resultado esperado. Se o critério não é 
atendido e envolve um nível de risco não aceitável no contexto, um índice de risco 
quantitativo não tolerável, para-se o experimento, até que o evento ou situação tenha 
sido resolvida. Também serão apresentados os artefatos (elementos) envolvidos para 
o desenvolvimento da ferramenta de quantificação de riscos físicos, ambientais e de 
qualidade do experimento embasados pela revisão da literatura. Utilizando a ferra­
menta pode-se obter um índice de risco, alertando o condutor do experimento que, a 
não observação da sequência correta do checklist ocasiona danos pessoais, ao am­
biente e principalmente ao resultado do experimento, comprometendo a pesquisa ci­
entífica.
4.1 MODELO DE FERRAMENTA DE GESTÃO INTEGRADA PROPOSTO
Dentre os vários Sistemas de Gestão (SG) das organizações, os Sistemas de 
Gestão normatizados são os que mais se desenvolveram nas últimas décadas, impul­
sionados pela ampliação da visão da qualidade, meio ambiente, saúde e segurança
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ocupacional. Os sistemas integrados de gestão são uma associação entre sistemas 
normatizados em um sistema de gestão único, de forma a adequar qualquer processo 
para uma abordagem sistêmica, com foco na tomada de decisão rápida e eficiente na 
condução do negócio. (SIMON; KARAPETROVIC; CASADESUS, 2012).
Para a aplicação em experimentos de laboratórios de pesquisa é proposta 
uma ferramenta que utiliza a integração das técnicas semelhante com as utilizadas 
em sistemas de gestão normatizados, pois são os requisitos similares e compatíveis 
das técnicas que vão proporcionar um controle correto e seguro do experimento. Cada 
experimento realizado em laboratórios de pesquisa é único, gera riscos, tem um custo 
e objetivo a ser atingido.
A base para o desenvolvimento da abordagem é a integração das técnicas de 
identificação e análise de riscos, HAZOP para riscos ambientais, PFMEA para riscos 
físicos e os sistemas Poka-Yoke para a qualidade. Cada um desses componentes tem 
características para monitorar e controlar os riscos como um todo, pois suas concep­
ções são abrangentes. Esta sinergia é válida em função do foco dado para cada téc­
nica dentro do modelo de gestão global da organização, por exemplo o ciclo PDCA. 
No caso do PDCA, ciclo de melhoria contínua baseado na eficiência do processo, 
utilizado pelas normas integradas de gestão, cada uma das abordagens atende requi­
sitos do ciclo. Elas são usadas para identificar, analisar e direcionar ao resultado es­
perado. Para uma boa identificação, avaliação dos riscos e qualidade de resultado de 
experimentos em laboratórios de pesquisa é necessário que tais levantamentos este­
jam baseados em normas regulamentadoras. As técnicas HAZOP, PFMEA e Poka- 
Yoke satisfazem a requisitos comuns das normas de Sistemas de Gestão Integrada 
(SGI) conforme ISO (2008) englobando atributos das normas ISO 9001, ISO 14001 e 
OHSAS 18001. Respectivamente, gestão da qualidade, gestão do meio ambiente e 
gestão da saúde e segurança no trabalho. Os requisitos das três normas são agrupa­
dos na integração, conforme suas concepções no ciclo PDCA, tendo nos requisitos 
gerais a melhoria contínua.
Na ferramenta de gestão integrada proposta, cada técnica apresentada esta­
belece relação de causa e efeito entre: aspectos e impactos ambientais e suas con­
sequências; identificação de perigos, riscos e seus efeitos na segurança; e inspeção 
dos requisitos para a qualidade e confiabilidade dos dados do experimento. Ela se 
mostra compatível com a integração dos três Sistemas de Gestão, principalmente nos
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requisitos relacionados à identificação e avaliação de aspectos, impactos e riscos 
mostrado na da tabela 9.
Para a integração dos requisitos comuns de todas as normas e especificações 
de um SGI foi desenvolvido pelo BSI (British Standarts Instituion) o PAS99:2006 (Pu- 
bliclyAvailable Specification). Ele apresenta um modelo integrado de gestão com uma 
estrutura transparente, unificada e consistente a qual proporciona ganhos para as or­
ganizações (VASCONCELOS et a l, 2010).
Segundo o PAS 99 (2006), os principais requisitos de cada norma/especifica­
ção de SG ISO 9001, ISO 14001 e OHSAS 18001, são integrados e rebatizados com 
outra titulação de requisito. A Tabela 11 a seguir, ilustra os requisitos comuns relacio­
nados aos impactos e riscos para as três normas:
TABELA 11 - REQUISITOS COMUNS DA QUALIDADE, GESTÃO AMBIENTAL E GESTÃO DA SE­
GURANÇA E SAÚDE NO TRABALHO SEGUNDO PAS 99:2006








4 1 Requisitos gerais
4 2 Política do sistema de gestão
•U  Planaamenia____________
4.1 4.1 4.1
5 1 . 5 3 4 2 4 2
4 3 4 3
52. 54 2. 4.3.1 4 3.1
7 2 1 . 7 2 2
4.j2 4-3.2
7.21(c)
8.3 4 4  7 4 4  7
5.4 1 43.3 4 3 3
5.5 4 4  1 44  1
4.3.1 Identificação e avaliação de 
aspectos, impactos e riscos 
4 i.z Ideritiicaçao Oe requisitos legais 
e outros requisitos
4 3.3 Planeamento de contingências 
4 3.4 Objetivos 
4 3.5 Estrutura organizacional, 
funções, responsabtbdades e 
4 4 Implementação e operação
4 4.1 Controle operacional 7 4.4.6 4 4.6
4 4.2 Gestão de recursos 6 4 4 1.4 4 2 4 4.1,4 4.2
4 4 3 Requisitos de documentação 4.2 4 4 4.4.4.5. 4 4 4 .4  4.5.
4 5 4  45.3
4 4 4 Comunicação 5.5.3,7.2.3, 4.4.3 4.4.3
5.3(d), 5.5.1
4 5 Avaliação de desempenho
4.5.1 Med^ão e monitoramento 8.1 4.5.1 4.5.1
4 5 2 Avaliação de conformidade 8.2 4 4 5.2 4 5.1
4.5.3 Auditona mtema 8 2  2 4.5.5 4.5.4
4 5 4 Tratamento de não 8 3 4.5.3 4 5.2
conformidades
4.6 Melhona
4 6.1 Generalidades 8.51 4.5.3 4 5.2
4.6.2 Ação corretiva, preventiva e de 8.5.2,8.53 4.5.3 4.5.2
melhona
4.7 Análise critica pela direção
4.7.1 Generalidades 5.6.1 4.6 4.6
4.7.2 Entrada 5.6.2
4 7 3 Saída_______________________ S 63______________________________
Fonte: BSI (2006)
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Atualmente, versões novas das três normas foram implantadas, sendo que a 
gestão de riscos foi incorporada a todas, obrigando às organizações realizarem suas 
respectivas gestões de risco para atendimento aos requisitos solicitados.
Existem abordagens na literatura com integração entre métodos Poka-Yoke e 
PFMEA para eliminação de erros humanos e mecânicos em projeto de processos e 
produtos. Segundo os autores, ambas as metodologias resultam em zero defeitos 
para o cliente seguinte ou o final (PUVANASVARAN; JAMIBOLLAH; NORAZLIN, 
2014). Outra abordagem que trata de métodos preventivos em Logística, também as­
socia o Poka-Yoke e PFMEA para a redução de custos logísticos e para assegurar 
um correto e eficiente trabalho de um centro de distribuição logística (SCHMIDT,
2013). Porém, abordagens relacionadas com integração de HAZOP e PFMEA, e 
HAZOP, PFMEA e Poka-Yoke juntas são inovadoras. A ferramenta proposta utiliza a 
sinergia e características de cada método para garantia de confiabilidade de resulta­
dos em laboratórios de pesquisa sem riscos, ou com um mínimo de risco aceitável.
As técnicas de análise de riscos HAZOP e PFMEA possuem suas planilhas 
de análise e acompanhamento dos riscos conforme seus respectivos métodos e o 
Poka-Yoke controla a adequação dos requisitos de qualidade através dos métodos de 
advertência e o método de comparação. O artefato que faz a integração das três téc­
nicas é o checklist, pois ele controla os riscos, a qualidade do experimento, e também 
o erro humano, através do seu preenchimento correto. Esse controle é sequencial de 
acordo com as etapas envolvidas e os procedimentos descritos para o experimento, 
proporcionando sua execução correta. Como resultado do preenchimento do checklist 
chega-se a um índice de tipos de riscos. Este pode ser comparado com outros índices 
de séries de experimentação do mesmo experimento ou níveis estimados de riscos 
com critérios definidos no contexto. Essa dinâmica é realizada através de um algo­
ritmo de quantificação associado a funções de planilhas eletrônicas. Dessa forma, ob­
tém-se um nível de risco global do experimento e por especificidade de riscos. Para 
cada tipo de experimento se estabelece uma classificação em função das consequên­
cias e suas probabilidades dos eventos identificados de risco, considerando a existên­
cia e eficácia de controles existentes. O objetivo é ter um nível de risco aceitável para 
cada experimento. O Quadro 8 a seguir ilustra a ferramenta de gestão integrada pro­
posta:
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QUADRO 8 -  PROPOSTA DE FERRAMENTA DE GESTÃO INTEGRADA PARA EXPERIMENTOS
DE LABORATÓRIOS DE PESQUISA
FERRAMENTA DE GESTÃO INTE­










FONTE: o autor (2017)
4.2 ABORDAGEM METODOLÓGICA DA FERRAMENTA
O início da metodologia para o desenvolvimento de ferramenta de gestão in­
tegrada para experimentos de laboratórios de pesquisa, envolve a coleta de requisitos 
relacionados com o tipo do experimento e a sua inserção na pesquisa.
4.2.1 Requisitos do Experimento
Para o levantamento dos requisitos necessários à realização do experimento 
faz-se uso da observação direta, através de uma visita ao laboratório onde ele está 
inserido. Observam-se as condições ambientais do local: arranjo físico; acessos ao 
experimento; controles utilizados no experimento (alimentação elétrica, hidráulica e 
de gases) se tiver; os componentes utilizados no experimento; as pessoas encarrega­
das de preparar os itens necessários ao experimento e seus comportamentos. Se for
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possível mudar de observação direta para observação participante é interessante, 
pois pode-se ter uma noção mais profunda dos perigos e riscos envolvidos no pro­
cesso do experimento.
A proposta do método é seguir todas as etapas do processo de monta­
gem/desmontagem, carregamento/descarregamento do equipamento que está sendo 
utilizado no experimento bem como sua operação. Entender as reações ocorridas 
possibilitando e avaliando parâmetros significativos para se obter confiabilidade dos 
dados, menor custo e controle dos riscos envolvidos. Parâmetros analisados podem 
ser ou estarem relacionados com grandezas físicas, químicas ou outras que envolvam 
a pesquisa. A seguir, lista não extensiva, com alguns exemplos de parâmetros que 
podem aparecer em experimentos de pesquisa:
1-Toxidade (manipulação de insumos -  resíduos gerados do experimento);
2- Reatividade a combustão (controle de quantidade de O2), controle de tem­
peratura, pressão, pH, ponto de inflamação de combustíveis, entre outros;
3- Degradação por temperatura (limitações relacionadas aos reativos e mate­
riais utilizados na confecção de equipamentos);
4- Regulagens e aferições dos equipamentos utilizados no experimento, bem 
como seus instrumentos.
Todos esses parâmetros contribuem para geração de riscos físicos, ambien­
tais e qualidade de resultado no experimento. Por isso, necessitam de identificação e 
avaliação para controle. Deve-se estabelecer uma valoração dos riscos para cada 
contexto do laboratório. Para a caracterização das ações de preparação, condução e 
descarte dos insumos utilizados no experimento, onde riscos são admissíveis ou não, 
realiza-se o acompanhamento das etapas de experimentação. Desde a limpeza do 
equipamento do experimento, preparação dos componentes, aquisição de dados, ali­
mentação da solução e retirada dos resíduos (armazenamento para descarte).
Outro requisito importante relacionado com experimentos de laboratórios de 
pesquisa são o levantamento de informações através de reuniões e entrevistas com 
as pessoas envolvidas no experimento em questão. É necessário analisar a visão que 
as pessoas têm sobre o experimento, seus depoimentos de como atuam em relação 
a operação: preparação, condução e descarte de insumos utilizados. Também, se­
quência de condução do experimento, atributos necessários à operação, controle de 
grandezas físicas ou químicas do experimento, planejamento experimental envolvido 
e a demonstração, análise e validação dos resultados. Realização de entrevista com
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o professor orientador, ou responsável pelo laboratório, para compreender o contexto 
da linha de pesquisa, as reações envolvidas, projeto dos equipamentos, forma de me­
dição dos dados, parâmetros utilizados no experimento e o destino da pesquisa. Con­
dução de reuniões com o grupo de pesquisa para análise e comparações dos resul­
tados do experimento, e com outros estudos desenvolvidos em outros laboratórios 
sobre o mesmo tema.
Na sequência da investigação, a abordagem propõe o levantamento das in­
formações escritas: documentos e registros. Se existem padrões de trabalho relacio­
nados com o experimento, planilhas com etapas da experimentação, planejamento 
experimental, manuais do fabricante do equipamento, fichas de informações de segu­
rança de produtos químicos (FISPQ), registros de treinamentos realizados (matriz de 
competências por operador), entre outros.
De posse dessas informações e requisitos necessários do experimento, pode- 
se elaborar os procedimentos operacionais para preparação e condução do mesmo; 
e também, ter uma estimativa das suas condições e riscos associados.
4.2.2 Procedimentos Operacionais
Acompanhando a sequência do desenvolvimento da ferramenta, confeccio­
nam-se os procedimentos operacionais para o experimento. Existem vários modelos 
para elaboração dos padrões, sendo os seguindo pela indústria (folha padrão opera­
cional - FPO), os mais completos em termos de descrição das atividades. Os proce­
dimentos operacionais demonstram toda a operação que apresenta o mesmo resul­
tado sem especificar os detalhes dos movimentos e é realizada em um tempo relati­
vamente longo, mais que 30min. No caso do exemplo adotado ao experimento em 
questão, as folhas padrão operacionais, contemplam: o nome do processo; equipa­
mentos de segurança/vestimentas; ferramentas utilizadas; materiais envolvidos. Tam­
bém apresentam a etapa principal da operação, seu tempo, ponto-chave e razão do 
ponto-chave. O ponto-chave é um elemento essencial da etapa que se não for respei­
tado, haverá consequências negativas na qualidade, segurança ou realização da ope­
ração. E a razão do ponto-chave é a explicação da importância do ponto-chave. Os 
procedimentos operacionais contemplam: desenhos; croquis; fotos; denominações de 
peças; os quais servem como esclarecimento dos aspectos necessários para a correta 
realização da operação.
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Segundo Imai (2000), os padrões de trabalho são a garantia de que a operação 
vai executar a tarefa da forma mais fácil, no menor tempo, segura, sem agredir o meio 
ambiente, preservando a qualidade. Mantê-los e revisá-los é uma função básica de 
gerenciamento para melhoria da qualidade e diminuição da variabilidade dos proces­
sos. Também são utilizados para formar e treinar os operadores e dar instruções de 
trabalho detalhadas, precisas e sem falha.
É importante ter um procedimento global para a condução do experimento. Este 
pode ser composto por outros procedimentos preparatórios ou secundários, que coo­
perem com seu resultado. Razão pela qual, ressalta-se sua necessidade.
Como exemplos de procedimentos destacam-se os confeccionados para o ex­
perimento do LESC. Eles encontram-se on line nos apêndices A1, A2, A3 e A4, ane­
xos dessa tese:
> FPO 01/17 - Preparação, colocação e retirada da solução no reator, 
apêndice A1;
> FPO 02/17 - Verificação do alinhamento da vazão da rede de nitrogênio 
para o reator, apêndice A2;
> FPO 03/17 - Preparação dos eletrodos para o experimento, apêndice 
A3;
> FPO 04/17 - Condução do experimento de monitoramento de corrosão 
naftênica, apêndice A4.
Este último é o procedimento principal, ele utiliza as informações dos procedi­
mentos anteriores e engloba todo o processo do experimento.
Através da elaboração dos procedimentos operacionais, pode-se:
1- Baixar índices de riscos e alertar para possíveis perigos identificados relaci­
onados com segurança, meio ambiente e qualidade de resultado do experimento;
2- Evitar ocorrência de anormalidades;
3- Aumento de confiabilidade na condução das etapas de experimentação.
4.2.3 Aplicação de Métodos de Identificação e Análise de Riscos
Seguindo a abordagem metodológica, após verificação dos riscos associados 
com os requisitos do experimento, foram empregadas duas técnicas para identificação 
e análise dos riscos, o HAZOP e o PFMEA. Cada qual possui suas características
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próprias de utilização buscando aumentar a abrangência na detecção dos riscos no 
experimento.
4.2.3.1 Estudo de Perigos e Operabilidade -  HAZOP
Segundo Crawley e Tyler (2015), o Hazop (Hazard and Operability Studies) é 
um estudo estruturado e sistemático de um processo/operação planejado ou exis­
tente. É composto por um time de participantes com experiências e expertises na área 
relacionada e conhecimento do processo. Segundo o autor, o HAZOP necessita de 
uma clara definição do escopo e objetivos, a fim de se ter as responsabilidades e 
autoridades atribuídas ao time de condução do método.
O estudo Hazop possui seu próprio formulário para confecção e registro das 
informações relacionadas com a metodologia empregada. Dessa forma, consegue-se 
identificar os riscos associados aos desvios operacionais com a aplicação sistemática 
das palavras-guias aos nós, suas consequências, existência de modos de detecção 
e/ou prevenção e quais medidas mitigadoras devem ser providenciadas para cada 
causa do desvio. Os nós de estudo são os pontos do processo que serão analisados 
nos casos em que ocorram os desvios. Normalmente na entrada de um grande equi­
pamento e na saída de um equipamento que acumule produtos e antes e depois de 
linhas que se cruzam. Fazer as perguntas no nó de estudo, começar sempre a busca 
as falhas no início do sistema analisado. Com a utilização de “palavras-guias” verifi­
cam-se as possíveis causas dos desvios nos parâmetros de processo (vazão, pres­
são, temperatura, nível, viscosidade, reação e concentração) em cada nó durante a 
operação normal do experimento. Durante a realização do estudo Hazop, preenche- 
se no formulário, a coluna de Frequência conforme as categorias de frequência de 
ocorrência dos cenários (A- Extremamente remota, B- Remota, C- Improvável, D- Pro­
vável, E- Frequente); e a coluna de Severidade com a categoria de severidade dos 
perigos identificados (I- Desprezível, II- Marginal, III- Crítica, IV- Catastrófica). Ambas, 
da classificação de riscos do próprio formulário Hazop. No caso do exemplo do expe­
rimento do LESC, o formulário encontra-se no apêndice B no pen drive. Então, de 
acordo com os parâmetros de cada item do formulário associado ao nó de estudo e 
utilizando a matriz de Classificação de Risco (5X4) (frequência X severidade) ilustrada 
no quadro 9 a seguir, chega-se a legenda de classificação de risco o nível de risco [(1 -
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Desprezível, 2- Menor) = Tolerável; 3- Moderado, (4- Sério, 5- Crítico) = Não Tolerá­
vel].
No caso do experimento do LESC, o estudo Hazop realizado no sistema reator 
de monitoramento de corrosão naftênica utilizou-se uma planilha eletrônica conforme 
a da norma ABNT NBR ISO/IEC 31010. A equipe que realizou o estudo foi composta 
por três Engenheiros, sendo um deles o que já estava envolvido com o experimento e 
o sistema do reator. Após a realização do estudo Hazop, este foi validado pelo pro­
fessor orientador.
Seguindo a metodologia de execução do Hazop foram considerados quatro nós 
de estudo (locais do processo a ser analisado) no sistema:
■=> Entrada do eletrólito no Reator;
■=> Entrada de Nitrogênio no Reator;
■=> Saída do eletrólito do Reator;
■=> Saída de gases do Reator.
A planilha eletrônica com o HAZOP realizado no experimento de laboratório do 
LESC encontra-se on line no apêndice B1, anexo dessa tese.
4.2.3.2 Análise dos Modos de Falha e Efeitos de Processo - PFMEA
A fim de aumentar a qualidade e confiabilidade na identificação e avaliação dos 
riscos nos experimentos de laboratório, a abordagem conduz a utilização do método 
PFMEA. Nesse método, originado da técnica de Manutenção Centrada na Confiabili­
dade, se pode analisar os modos de falhas e obter o Número Prioritário de Risco Risk 
Priority Number (RPN).
Conforme Tweeddale (2003), o FMEA é uma análise não quantitativa que ob­
jetiva identificar a natureza de falhas que podem ocorrer em um sistema, máquina ou 
peça de equipamento através do exame de subsistemas ou componentes conectados 
considerando para cada, a total variedade de tipos de falhas e o seu efeito no sistema. 
Segundo o autor, o FMEA é um registro de acompanhamento do sistema analisado e 
deve ser conduzido por uma equipe de pessoas multidisciplinares com especificidades 
sobre o objeto em estudo. Existem dois tipos de FMEA, o de projeto DFMEA e o de 
processo PFMEA. Para experimentos em laboratórios de pesquisa as duas aborda­
gens podem ser utilizadas, dependendo do tipo e objetivo da pesquisa conduzida.
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Os formulários de registro do PFMEA podem ser provenientes de várias fontes 
e devem contemplar: a descrição do processo, os membros da equipe multidisciplinar 
que o conduziu, os documentos afetados por ele e as aprovações.
A aplicação do método de avaliação e análise dos riscos do FMEA é conduzida 
através da divisão do processo ou produto em funções, onde se estabelecem todos 
os modos de falha para cada função. Para cada uma dessas funções são levantados 
os prováveis modos de falhas utilizando a abordagem funcional de modo a responder 
à pergunta: “ Esse modo de falha pode ocorrer? ” Ou com a pergunta de negação a 
ação: “O que acontece se não executar a ação? ”. Em seguida são realizadas as des­
crições das consequências de cada modo de falha, a fim de satisfazer a necessidade 
de segurança e da sequência do processo. Se esse modo de falha acontecer que 
efeitos surgirão no ambiente do experimento? Então, através da escala de 1 até 10 
de severidade pôde-se obter uma classificação do fator Severidade para o experi­
mento. Em seguida, para cada modo de falha potencial, são levantadas as causas ou 
razões possíveis que resultariam nesses modos de falhas. Quais seriam as condições 
para provocar a falha e as razões que possibilitassem sua ocorrência. A escala de 
ocorrência (frequência), também com escala de 1 até 10 é utilizada para estabelecer 
o nível com que frequência o modo de falha ocorrerá, obtendo-se o fator Ocorrência 
(frequência). Prosseguindo, são levantadas a existência de formas de detecção e con­
trole para cada modo de falha potencial e suas causas. Cada forma de detecção foi 
classificada também na escala de 1 até 10 de detecção, obtendo-se o fator Detecção. 
Por fim, de posse desses três fatores, multiplicando-os entre si, chega-se ao Número 
Prioritário de Risco (RPN). Pode-se ter uma classificação qualitativa ou quantitativa 
dos riscos para cada modo de falha identificado no sistema.
No caso do experimento do LESC foi utilizado o formulário padrão do PFMEA 
(Analise de Efeitos e Modos de Falha de Processo) conforme Palady (1997). A mesma 
equipe que aplicou o HAZOP anteriormente foi envolvida na aplicação dessa ferra­
menta. Ao final o professor orientador validou a abordagem. Os documentos associa­
dos e que podem ser afetados pelo processo do PFMEA foram as Folhas de Padrão 
Operacional FPO 01/17, FPO 02/17, FPO 03/17 e FPO 04/17. Elas podem ser atuali­
zadas, em função do método PFMEA ser dinâmico, com mudanças de características 
de controle inseridas para diminuição do risco e aumento da confiabilidade do experi­
mento.
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Na aplicação do PFMEA, o experimento foi dividido em duas partes:
A- Elemento do processo 1: entrada do eletrólito (solução) e nitrogênio;
B- Elemento do processo 2: saída do eletrólito (solução) e gases.
Cada um desses elementos foi dividido em funções do sistema do experi­
mento, de forma que sua descrição satisfizesse todas as condições necessárias para 
o resultado final. No elemento do processo 1 foram atribuídas as ações para:
> Abastecer o reator com 2 litros de solução (vaselina+ácido naftê- 
nico+butanotiol) na concentração correta;
> Borbulhar nitrogênio na solução (desaerar);
> Aquecer a solução nas faixas de temperaturas para o experimento;
> Agitar centrifugamente a solução para aquisição de dados com faixas 
de velocidades conforme o planejamento do experimento;
> Medir o potencial com sonda e eletrodos.
O elemento do processo 2 foi dividido em:
> Retirar os gases volatilizados do reator;
> Neutralizar os gases volatilizados do reator;
> Retirar solução usada do reator.
Na continuação da confecção do PFMEA foram atribuídas ações recomenda­
das para cada modo de falha. Pergunta: "O que poderia ser feito para prevenir o modo 
de falha, reduzir sua severidade e melhorar sua detecção? ”. Essas ações estão rela­
cionadas com os procedimentos operacionais do experimento e servem para priorizar 
a investigação dos modos de falha com maiores graus de Severidade e Ocorrência.
A planilha eletrônica com o PFMEA realizado no experimento de laboratório do 
LESC encontra-se on line no apêndice B2, anexo dessa tese.
Esta junção das duas técnicas contribui para o aumento na priorização das me­
didas preventivas e mitigadoras para riscos ambientais -  Hazop e riscos físicos 
PFMEA do experimento. Sendo que cada uma delas possui condições de identificar e 
analisar qualquer tipo de risco. Dessa forma, pode-se obter um nível global dos riscos 
relativos aos experimentos de laboratórios de pesquisa.
4.2.3.3 Avaliação e Classificação dos Riscos
A avaliação do risco tem haver com a significância do risco e está relacionada 
com a estrutura da definição dos critérios de risco. Para cada contexto de experimento
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conduzido no laboratório de pesquisa, deve-se observar e valorar os riscos envolvidos 
de acordo com a pesquisa realizada, bem como, definir níveis toleráveis e não tolerá­
veis de riscos.
De acordo com Palady (1997), existem duas formas de abordagem na interpre­
tação do FMEA. A abordagem tradicional, a qual é baseada no Número Prioritário de 
Risco (Severidade X Ocorrência X Detecção), e a abordagem proativa, que utiliza o 
gráfico de áreas, baseada na Severidade e Ocorrência, onde se estabelece regiões 
do gráfico das áreas de baixa, média e alta prioridade. Esta classificação é ilustrada 
no quadro 9 a seguir.
Como a abordagem proativa é a mais significativa em termos de riscos e a 
técnica Hazop também utiliza a mesma matriz de classificação de riscos conforme a 
norma MIL-STD-882C (1993), o índice de risco pode ser unificado na mesma classifi­
cação. Este índice apresenta como base os números equivalentes às suas classifica­
ções em nível:
■=> (1- Desprezível, 2- Menor) = Tolerável;
■=> 3 = Moderado;
■=> (4- Sério, 5- Crítico) = Não Tolerável.
Para o FMEA foi utilizado para o numero prioritário de risco RPN:
■=> 0 até 180 = Tolerável (baixa);
■=> 181 até 252 = Moderado (média prioridade);
■=> Acima de 252 = Não Tolerável (alta prioridade).
Dessa forma, utilizando os mesmos critérios de classificação de riscos para as 
duas técnicas, definem-se regiões no gráfico das áreas com prioridade de intervenção. 
De acordo com a local de classificação do risco, tolerável, moderado ou não tolerável, 
têm-se uma hierarquia para tomada de decisão e mitigação ou eliminação do mesmo. 
Esta forma de unificar a valoração do risco possibilita uma maneira de transformar a 
avaliação qualitativa em quantitativa e vice-e-versa. No caso da ferramenta é neces­
sária a unificação a fim de se ter a mesma avaliação e para a elaboração do algoritmo 
de quantificação dos riscos. O Quadro 9 a seguir ilustra a matriz de classificação de 
risco utilizada.
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QUADRO 9 -  CLASSIFICAÇÃO DE RISCOS
OCORRÊNCIA FREQUÊNCIA
4 5 6  7 X 9 10
_________ GRÁFICO DE ÁREAS________________________MATRIZ DE RISCOS________
FONTE: Adaptado de Palady (1997) / MIL-STD-882C (1993)
A classificação de risco qualitativa utiliza para a valoração/magnitude do risco 
a matriz de risco (5X4) conforme apresentada no item 2.3.4 do capítulo 2 da Revisão 
da Literatura. Os critérios de priorização de intervenção foram unificados para a 
mesma matriz (5X4) usada no HAZOP e no caso do PFMEA para equidade na mon­
tagem do algoritmo de quantificação de nível de risco para o experimento.
4.2.3.4 Métodos Poka-Yoke
Conforme Grout e Toussaint (2010), existem diferentes abordagens de Poka- 
Yoke como “inspeções de contenção”, as quais somente classificam defeitos de quan­
tidades aceitáveis de produtos e retém o item defeituoso de seguir no processo; ou a 
utilização de dados de saída do processo para indicar o melhor gerenciamento dele. 
Porém, a mais efetiva abordagem envolve inspecionar o processo antes da ação, para 
assegurar todas as condições necessárias de existência de alta qualidade. Para isso 
duas funções são requeridas: o defeito ou sua causa devem ser detectados; e imedi­
atamente ações corretivas devem ser tomadas (GROUT e TOUSSAINT, 2010). Essa 
tomada de ação é feita de duas maneiras: utilizando o método de alerta (avisa ao 
trabalhador) ou o método de controle (para o processo).
Segundo Puvanasvaran; Jamibollah e Norazlin (2014), a integração do Poka 
-Yoke  dentro do processo do FMEA é uma abordagem inovadora que guia o usuário 
mais eficazmente. De acordo com os autores, dois conceitos do Poka-Yoke podem
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ser integrados conceitualmente no processo do FMEA que abrange Ocorrência e De­
tecção.
A avaliação e classificação dos riscos relativos a inspeção dos requisitos da 
qualidade pelo Poka-Yoke segue a mesma valoração da matriz de riscos usada pelas 
técnicas HAZOP e PFMEA. Os riscos classificados pelos modos de falha do PFMEA 
e pelas palavras-guia do HAZOP afetam também a qualidade do resultado. Utilizam- 
se métodos Poka-Yoke para diminuir ou eliminar os riscos e tornar confiáveis os re­
sultados da pesquisa. A unificação da valoração do risco prioriza a tomada de decisão 
e aumenta o controle sobre os desvios do procedimento de condução do experimento.
Os requisitos do experimento, observações, entrevistas, registros e artefatos 
fornecem uma ideia de locais onde existe a necessidade de controles de parâmetros 
críticos para o resultado. Nesses locais deve-se analisar a possibilidade de instalação 
de métodos Poka-Yoke, para bloqueio ou detecção de anomalias durante a execução 
do experimento. Condições de qualidade do resultado do experimento, geralmente 
englobam os riscos físicos e ambientais.
No experimento do LESC foram identificados pontos que exigiam atenção 
com relação a garantia da qualidade do resultado, existe a necessidade de controle 
de grandezas físicas perigosas e impactantes: temperatura; pressão; teor de oxigênio 
e H2S na saída dos gases do reator. Para a temperatura e pressão utilizaram-se os 
controladores eletrônicos proporcional, integral e derivativo (PID), os quais comparam 
os valores do parâmetro monitorado no reator com o valor ajustado, ligando/desli­
gando o aquecimento do reator e também acionam um alarme sonoro. Atuam como 
método Poka-Yoke de comparação. E para controle dos gases de saída um detector 
de explosividade também sonorizado como método de advertência. Ambos são Poka- 
Yoke de alerta, não sendo usados como ferramenta de interdição. O Poka-Yoke con­
trola a qualidade através do monitoramento e inspeção das grandezas físicas relacio­
nadas com o experimento, temperatura, pressão e composição dos gases.
4.2.4 Ferramenta Checklist
Como forma de integração das técnicas utilizadas foi confeccionada uma lista 
de verificação (checklist) para controle. A ferramenta checklist incorpora a abordagem 
de Poka-Yoke. Ele é uma barreira contra incidentes e acidentes padronizando as ta­
refas e diminuindo a possibilidade de erro humano. O cheklist foi considerado por
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muito tempo um item de padronização dos procedimentos, porém, sua importância 
cresceu no âmbito da segurança das operações e seu conceito se renovou como uma 
interface entre homem e a máquina.
Na sequência do desenvolvimento da ferramenta a utilização do checklist uni­
fica as três técnicas HAZOP, PFMEA e Poka-Yoke direcionando para o resultado cor­
reto do experimento. Ele deve ser incorporado ao procedimento geral de condução do 
experimento, pois simplifica o preenchimento e direciona o condutor a fazer as ativi­
dades corretamente. O condutor executa o experimento preenchendo o checklist ao 
mesmo tempo. O checklist deve possuir fotos, esquemas, figuras de artefatos físicos 
que ajudem a correta interpretação e preenchimento por parte do condutor do experi­
mento.
O checklist desenvolvido segue o procedimento de condução do experimento 
do LESC, fazendo o controle de todas as etapas do procedimento global. Ele foi con­
feccionado na mesma planilha do procedimento de condução do experimento, a fim 
de facilitar a interpretação do usuário, agilizar a execução e englobar junto o procedi­
mento com o checklist. Está dividido em etapas, sendo cada uma relacionada com o 
procedimento associado do experimento; pode ser o FPO 01/17, colocar solução 
pronta no reator ou FPO 04/17, conduzir o experimento. O checklist incorpora fotos e 
esquemas dos procedimentos envolvidos para chamar atenção aos pontos-chave de 
cada tarefa a ser executada. Ele apresenta na última folha uma seção de histórico de 
modificações/observações sobre a sua realização. O checklist é a ferramenta de inte­
gração dos métodos aplicados ao experimento para controle dos tipos de riscos asso­
ciados e valoração quantitativa deles.
A planilha eletrônica com o Checklist realizado no experimento de laboratório 
do LESC encontra-se on line no apêndice C1, anexo dessa tese. Sumarizando, as 
etapas: requisitos do experimento; confecção dos procedimentos operacionais em 
função das atividades do experimento; as planilhas de resultado da aplicação dos mé­
todos de identificação e avaliação de riscos HAZOP e PFMEA; controle das grandezas 
físicas pelo Poka-Yoke; uniformização da classificação/valoração dos riscos; e con­
fecção do checklist baseado no procedimento de condução do experimento; pôde-se 




A fim de se ter uma ferramenta de quantificação de riscos para uso em labora­
tórios de pesquisa é necessário ter um bom mapeamento de todos os riscos envolvi­
dos no experimento e seus impactos. Esta análise direciona a tomada de decisão para 
ações de bloqueio ou mitigação dos riscos, preservando a segurança pessoal e am­
biental e a qualidade de resultado do experimento. Cada fase de experimentação re­
alizada na pesquisa é única e precisa ser validada por outra na mesma linha de exe­
cução. Essa confiabilidade de dados é importante para a continuidade da pesquisa.
Utilizando planilhas eletrônicas foi montado um arquivo composto por planilhas 
associadas localizadas nas abas na parte de baixo: planilha do checklist; planilha do 
HAZOP; planilha do PFMEA; planilha de categorização dos riscos e a planilha de con­
trole. Também foram criadas três planilhas de resultado para cada um dos tipos de 
riscos: físico, ambiental e de qualidade. Utilizando a função condicional SE que realiza 
ações de associações das planilhas requeridas na montagem do algoritmo, pôde-se 
chegar em índices de riscos baseados no resultado do preenchimento do checklist 
pelo usuário. A planilha do checklist, capa do arquivo, engloba todas as etapas do 
formulário de checklist e também possui link que acessa o item nas planilhas HAZOP 
e PFMEA através das duas colunas, uma do HAZOP e a outra do PFMEA. Cada item 
do checklist está associado com o item correspondente do PFMEA e HAZOP. Essas 
colunas apresentam as cores verde (risco tolerável), amarela (risco moderado) e ver­
melho (risco não tolerável), conforme resultado da aplicação das respectivas técnicas, 
para cada item do checklist associado ao modo de falha do PFMEA e nó de estudo 
do HAZOP. Também, na capa do arquivo, situam-se as células com o índice de risco 
geral, e as células com os índices dos três tipos de riscos: físico, ambiental e de qua­
lidade. Cada vez que um item do checklist é preenchido errado, esse risco é associado 
aos riscos obtidos do HAZOP e PFMEA do respectivo item, e se for risco vermelho 
(não tolerável) ou amarelo (moderado) é incrementado na célula do índice geral do 
experimento. Também ocorre um incremento nas células dos tipos de riscos, se físico, 
ambiental ou de qualidade de acordo com a associação com a planilha de categoriza­
ção dos riscos. Células situadas na segunda linha abaixo das respectivas células no- 
minadas da primeira linha da planilha conforme a Tabela 12 a seguir.
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TABELA 12 -  PLANILHA CHECKLIST- CAPA DO ARQUIVO
FONTE: o autor (2017)
FUNCIONAMENTO DO ALGORITMO
A ferramenta desenvolvida para laboratório de pesquisa resulta em um algo­
ritmo de quantificação de índices de riscos por categorias em função do resultado do 
preenchimento do checklist, policiando o condutor quanto ao seguindo do procedi­
mento de condução do experimento corretamente (de acordo com o checklist). O al­
goritmo apresenta índices de quantificação, sendo que para cor verde (risco tolerável) 
o índice é 0, para cor amarela (risco moderado) índice 1 ; e para cor vermelha (risco 
não tolerável) o índice é 2. No caso de soma de índices de risco, se for risco tolerável 
+ risco moderado (0+1=1) resultado tolerável. Se for risco moderado + risco não tole­
rável (1+2=2) resultado não tolerável, e o resultado do nível será igual a 2, e se for 
risco não tolerável + risco não tolerável (2+2=2), resultado também será não tolerável. 
Acessando a planilha capa do arquivo nomeada de “checklist’, inicialmente todo o 
checklist está verde, pois as respostas estão condizentes com a condução correta do 
experimento no laboratório. Ao lado de cada célula está o índice de quantificação (0, 
1, 2) correspondente ao risco da célula da planilha. Então, inicia-se o preenchimento. 
Uma vez que um item é preenchido de forma errada, automaticamente aparece na 
coluna do HAZOP e PFMEA o índice de risco na cor relativo ao item. Se for vermelho 
para HAZOP (2) e amarelo para PFMEA (1), o índice geral somado resulta em 2, se 
forem dois vermelhos também será 2, se for verde para HAZOP (0) e amarelo para 
PFMEA (1) o índice geral somado será de 1(círculos vermelhos); conforme apresen­
tado anteriormente. Na coluna risco total ocorre a soma dos índices de HAZOP e 
PFMEA. Nas células dos índices por especificidades de risco, ocorre também o incre-
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mento, conforme a associação da célula do item do checklist com a planilha de cate- 
gorização dos riscos, aparecendo o incremento no índice de tipo de risco correspon­
dente.
Dessa maneira pode-se obter um nível de risco global do experimento e tam­
bém índices específicos de riscos, sejam físicos, ambientais e de qualidade do expe­
rimento; em função da criticidade e consequência do seu impacto atribuídas pelas 
técnicas HAZOP e PFMEA. A Tabela 13 a seguir ilustra na planilha capa do arquivo 
o funcionamento do algoritmo.
TABELA 13 -  PLANILHA CHECKLIST- FUNCIONAMENTO DO ALGORITMO
FONTE: o autor (2017)
A planilha eletrônica com o Algoritmo e checklist que foi aplicada no experi­
mento de laboratório do LESC encontra-se na pasta arquivo do pendrive no anexo D1.
É necessário definir a classificação de cada risco em termos de seus impactos 
na segurança, meio ambiente e resultado do experimento. É fato que qualquer preen­
chimento errado do checklist vai influenciar no resultado do experimento, ou não fun­
cione o experimento. Porém, se a ação envolver perigo para o condutor ou meio am­
biente, este risco será classificado e quantificado como não tolerável (NT). Nas plani­
lhas do PFMEA e HAZOP associadas ao checklist, para cada item preenchido errado, 
existem as ações recomendadas correlacionada com o modo de falha, e medidas mi- 
tigadoras correlacionada com o item do nó de estudo, respectivamente.
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Todo o processo de desenvolvimento da ferramenta para aplicação em labo­
ratórios de pesquisa foi baseado em princípios dos sistemas Poka-Yoke, onde cada 
etapa, enfatiza a eliminação da causa ou ocorrência de uma anormalidade ou falha. 
O próprio checklist age como o artefato de alerta se alguma condição não seja aten­
dida para a qualidade de resultado do experimento.
O Quadro 10 a seguir, ilustra a estrutura da ferramenta desenvolvida para 
experimento confiável de laboratório de baixo custo sem riscos físicos e ambientais, 
conforme objetivos dessa pesquisa. Ela segue as etapas descritas nos itens desse 
capítulo:
4.2.1 -  Requisitos do Experimento;
4.2.2 -  Procedimentos Operacionais;
4.2.3 -  Métodos de Identificação e Análise de Riscos HAZOP e PFMEA;
4.2.4 -  Ferramenta Checklist;
4.2.5 -  Planilhas Eletrônicas -  Algoritmo.
QUADRO 10 -  ESTRUTURA DA FERRAMENTA PARA EXPERIMENTO CONFIÁVEL DE LABORA­
TÓRIO DE BAIXO CUSTO SEM RISCOS FISICOS E AMBIENTAIS

























FONTE: o autor (2017)
4.3 ABRANGÊNCIA DA FERRAMENTA
Do exposto no capítulo, a ferramenta enquadra-se para aplicações em labora­
tórios de pesquisa acadêmicos físico-químicos de ensaios e testes com petróleo. 
Como já visto, os ambientes de laboratórios são lugares perigosos, onde acidentes 
ocorrem, gerando perdas, tanto materiais como de vidas e agredindo o meio ambiente.
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No caso dos laboratórios acadêmicos, onde existe uma rotatividade de alunos e mui­
tos nunca tiveram qualquer contato com esse ambiente, os riscos aumentam. Não 
existe tempo para implantar um programa de gestão de segurança para o aluno do 
laboratório, envolvendo treinamento em padrões e educação para segurança. O que 
se faz é observar e seguir protocolos de segurança do laboratório. Outro agravante, é 
que no Brasil se faz pesquisa com pouco investimento, aumentando também os ris­
cos. A ferramenta desenvolvida visa ajudar a preencher essas deficiências e colaborar 
com o bem-estar e avanço da pesquisa científica.
A abrangência da ferramenta não se limita a apenas laboratórios de pesquisa 
acadêmicos, podendo servir também de apoio a laboratórios particulares certificados 
pelas normas atuais vigentes. Ela pode ser inserida no Sistema de Gestão de Riscos 
e de Gestão da Qualidade do Laboratório sem alteração de seu sistema existente. 
Pois, é baseada em padrões operacionais, controle do erro humano, métodos lógicos 
e sistemáticos para gestão de riscos e melhoria da qualidade. A ferramenta desenvol­
vida é de fácil aprendizado, utilização e objetiva ampliar garantias de segurança física 
e ambiental para todas as pessoas que utilizam esses ambientes, bem como a confi­
abilidade nos resultados dos experimentos.
A abordagem metodológica da ferramenta proporciona uma aplicação sistemá­
tica de controles, onde o critério associado ao risco na etapa de execução do experi­
mento (preenchimento do checklist) é controlada pelo próprio processo. Isto, com­
prova se a sequência na execução vai alcançar o resultado proposto. A planilha che­
cklist do algoritmo contempla níveis de risco para os experimentos. Esses níveis de­
vem ser estipulados conforme o tipo da pesquisa, as consequências envolvidas e for­
mas de detecção encontradas no laboratório. Sabe-se que os laboratórios possuem 
suas próprias formas de controlar os riscos, como mapas de riscos por ambientes, 
protocolos de segurança, controle do uso de EPIs, mas não se tem um pleno controle 
específico dos riscos associados com condução de experimentos. A gestão dos riscos 
é apoiada em normas de segurança, que as vezes não contemplam todas as condi­
ções em que o experimento está envolvido.
O contexto da pesquisa científica depende de vários fatores que interagem en­
tre si para se atingir o resultado. Dentre esses fatores podemos enumerar: perfil do 
pesquisador; perfil das pessoas; infraestrutura física; organização; equipamentos; ma­
terial de pesquisa e formas de financiamento. Todos possuem uma correlação e apre­
sentam um impacto maior ou menor no resultado da pesquisa conforme o seu tipo.
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Existem muitas linhas de pesquisa científica e dos mais variados tipos, porém elas 
são únicas, inovadoras e para a existência de uma investigação científica correta, há 
a necessidade de confiabilidade dos resultados e também o controle dos riscos ine­
rentes em cada tipo de experimento para seu avanço. O Quadro 11 a seguir mostra a 
inserção da ferramenta no contexto da atividade de pesquisa.
QUADRO 11 -  INSERÇÃO DA FERRAMENTA NO CONTEXTO DA ATIVIDADE DE PESQUISA
FONTE: o autor (2017)
A ferramenta de gestão integrada atua como facilitadora do processo de iden­
tificação, análise, avaliação e tratamento dos riscos no contexto da pesquisa científica. 
Ela pode se mostrar promissora para aplicações rápidas e precisas, e ajudar pesqui­
sadores iniciantes a trabalhar com segurança e qualidade.
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5.1 DESCRIÇÃO
Atendendo ao critério de seleção do estudo de caso, conforme apresentado no 
Capítulo 3, subseção 3.1, o estudo foi realizado no Laboratório de Eletroquímica de 
Superfícies e Corrosão (LESC), no Centro Politécnico da UFPR.
O experimento se insere em pesquisas do Grupo de Eletroquímica Aplicada 
(GEA), do qual este estudo faz parte. Ele contribui para linha de pesquisa de Enge­
nharia de Superfícies e Corrosão do Programa de Pós-graduação em Engenharia Me­
cânica (PGMEC) e também para o Programa de Recursos Humanos da Agencia Na­
cional de Petróleo (ANP). Dentre as pesquisas realizadas pelo Laboratório, a área de 
corrosão por ácidos naftênicos é uma delas.
5.2 SELEÇÃO DO PROCESSO
O experimento selecionado faz parte da linha de pesquisa em monitoramento 
e análise de corrosão naftênica com foco no processo de refino do petróleo, onde se 
reproduz as condições desse processo em laboratório. A ferramenta foi desenvolvida 
acompanhando esse experimento, pelo motivo do mesmo apresentar riscos de segu­
rança física e ambiental e também, a existência de rotatividade de alunos de gradua­
ção e pós-graduação na sua condução no laboratório.
5.3 DESCRIÇÃO DO SISTEMA - EXPERIMENTO
O sistema envolve um reator eletroquímico que opera sob pressão máxima de 
2 bar a uma temperatura de até 250 oC num meio que apresenta potencial de com­
bustão em temperaturas acima de 120 oC. Neste caso, há necessidade de controle do 
teor de oxigênio (O2) feito pela injeção contínua de nitrogênio (N2). O eletrólito é com­
posto de vaselina líquida (óleo mineral) e ácido naftênico nas várias concentrações, e 
também butanotiol (butilmercaptana) composto de enxofre, simulando condições si­
milares e até piores que a realidade. O reator está montado em uma capela e foi con­
feccionado em alumínio 6351 com dimensões internas de 31 cm de altura e 12 cm de
5 ESTUDO DE CASO
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diâmetro, totalizando volume interno de aproximadamente três litros. Seu aqueci­
mento é realizado através de uma camisa com resistência elétrica instalada e isola­
mento térmico do lado externo ao reator. O controle de temperatura é obtido por um 
controlador tipo PID acoplado a um termopar tipo J instalado internamente. O reator 
está equipado com medidor de pressão, medidor de temperatura, válvula de segu­
rança e analisador de oxigênio e explosividade. A Figura 10 a seguir mostra o arranjo 
físico do sistema para análise de corrosão naftênica no laboratório LESC com suas 
respectivas legendas:
FIGURA 10 -  ARRANJO FÍSICO DE SISTEMA PARA ANALISE DE CORROSÃO NAFTÊNICA
FONTE: o autor (2017)
LEGENDAS
1- Lavador de gases;
2- Capela Scientech;
3- Bomba de vácuo Tecnical TE-058;
4- Agitador magnético Gostirrer;
5- Reator eletroquímico;
6- Painel controladores PID Novus;
7- Potenciostato e Galvanostato Gamry REFERENCE 600;
8- Rotâmetro entrada de nitrogênio;
9- Computador com software Gamry ESA 410 Data Acquisition.
133
A célula eletroquímica montada no reator é composta pelo eletrólito (vaselina 
líquida + ácido naftênico + butanotiol) em várias concentrações, e uma sonda com três 
eletrodos, dois de trabalho e o outro de referência. Os eletrodos de trabalho são de 
aço liga ASTM A335 P5, o aço mais utilizado na confecção dos equipamentos das 
áreas afetadas pela corrosão naftênica nas refinarias. O eletrodo de referência é de 
aço inoxidável ASTM A276 GR316 (AISI 316). A técnica utilizada para o monitora­
mento da corrosão é a do ruído eletroquímico.
Três trabalhos desenvolvidos e publicados pelo grupo do GEA, duas disserta­
ções de mestrado (SILVA, 2010), (HASS, 2013) e uma tese de doutorado (ABRAN- 
TES, 2015), utilizaram a mesma técnica para monitoramento da corrosão, o ruído ele- 
troquímico. O ruído eletroquímico é uma técnica recente e importante para identificar 
e analisar os diversos tipos de corrosão. Esses trabalhos seguem a mesma linha de 
pesquisa e empregaram um sistema de experimento parecido com o descrito nessa 
seção.
5.4 COLETA DE EVIDÊNCIAS
5.4.1 Caracterização do Sistema
Conforme critério utilizado no Capítulo 4, subseção 4.6.2.1, utilizou-se o formu­
lário no apêndice E1 para caracterização do processo do experimento em estudo. O 
experimento é conduzido de acordo com o planejamento experimental inicialmente 
proposto a fim de se ter a continuidade da pesquisa. Como já mencionado, o experi­
mento reproduz uma situação real, e é uma simulação do fenômeno corrosivo identi­
ficado durante o processo do refino, nos equipamentos e nas torres de destilação at­
mosférica e à vácuo. O processo envolve a preparação da solução em um kitassato 
conforme a concentração requerida pelo planejamento experimental, Número de Aci­
dez Total - NAT 2,5 por exemplo. Em seguida a solução é colocada no reator através 
de uma bomba de vácuo. O eletrodo de trabalho de aço P5 e o eletrodo de referência 
de aço inox 316, são polidos com lixa P400, e depois com lixa P600, desengraxados 
e montados na sonda. Não exite procedimento para preparação e montagem dos ele­
trodos para o experimento. A Figura 11 a seguir, ilustra a montagem dos eletrodos na 
sonda de monitoramento de corrosão:
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FIGURA 11 -  MONTAGEM DOS ELETRODOS NA SONDA DE MONITORAMENTO
FONTE: o autor (2017)
A seguir a sonda é parafusada na tampa do reator e em seguida, a tampa mon­
tada com junta no flange do reator. Uma vez o reator abastecido e fechado, são feitas 
as ligações dos cabos da sonda com os do aparelho Gamry, dois eletrodos de traba­
lho, um de referência e o terra flutuante. Em seguida, injeta-se nitrogênio na solução 
para retirada do oxigênio, abrindo a válvula do rotâmetro e escutando o borbulhar do 
gás dentro do reator. Faz-se a desaeração por no mínimo 60 min e, então, energiza- 
se o painel elétrico de aquecimento do reator. É ajustado o valor da temperatura de­
sejada no controlador e inicia-se a rampa de aquecimento conforme planejamento. 
Quando a temperatura alcançar o valor ajustado no controlador, realiza-se a primeira 
medição. Em sequência: liga-se a célula do potenciostato Gamry; liga-se o computa­
dor e acessa-se o software Gamry ESA 410. Ajustam-se, no software, os parâmetros 
do aparelho (frequência, faixa de potencial, faixa de corrente e faixa IE) e o tempo de 
aquisição. Nomeia-se um arquivo para armazenamento e inicia-se a aquisição dos 
dados pelo tempo estipulado no planejamento. Em seguida repetem-se essas etapas 
para outras faixas de temperatura e rotação (ajustando o agitador magnético na velo­
cidade de rotação desejada). Durante todo o tempo de experimentação é obrigatório 
estar borbulhando nitrogênio dentro do reator para que não entre oxigênio na solução. 
Os gases que saem de dentro do reator passam por um lavador de gases, o qual 
possui um medidor de pH, que controla a neutralização, através de circulação de so­
lução alcalina proveniente do tanque do lavador.
Com relação ao levantamento de riscos físicos e ambientais, foi encontrada 
uma fonte de risco no abastecimento do eletrólito no reator. Não existe procedimento 
para preparação e abastecimento do eletrólito no reator. Em caso de falha no processo 
do experimento não foi encontrada uma forma de comunicação do processo para com 
o condutor.
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Com o enfoque na condução do experimento, utilizou-se o formulário do apên­
dice E2 para caracterizar o fluxo da operação. A operação de conduzir o experimento 
é praticamente automática. Uma vez iniciado o processo experimental, a operação faz 
os ajustes no controlador de temperatura, no agitador magnético para controle de ro­
tação e ajustes de parâmetros de aquisição de dados. A cada tempo de experimenta­
ção repete-se a operação até o final do planejamento.
Com relação aos riscos físicos e ambientais, na operação existem fontes de 
riscos relacionados com a falta de procedimentos, esquecimentos quanto a sequência 
de condução, não ligar exaustor de gases, não acompanhar a entrada de nitrogênio 
no reator, entre outros. Os vários equipamentos envolvidos na operação, que preci­
sam de atenção, estão próximos do condutor evitando deslocamentos. Somente duas 
pessoas possuem conhecimento para realizar o experimento, foram treinados pelo 
professor. O condutor do experimento trabalha sozinho. Os EPIs utilizados são: 
guarda-pó, luva de látex e óculos de segurança. O ambiente do laboratório apresenta 
controle de temperatura através de ar condicionado. Não foram encontrados procedi­
mentos de trabalho para a operação. Durante a fase de acompanhamento 02 estu­
dantes de pós-graduação operaram o sistema.
5.4.2. Caracterização dos Riscos e Falhas do Sistema
Durante o levantamento dos riscos do sistema foram mapeados os riscos rela­
cionados com a segurança, meio ambiente e qualidade para o resultado do experi­
mento. O sistema apresenta vários pontos de riscos em função da característica do 
processo e da operação. Os parâmetros relativos à toxidade, reatividade à combustão 
e degradação pela temperatura são influentes na consequência dos riscos associados 
a eles. Através da observação direta e participante, entrevistas e artefatos físicos, 
pode-se identificar alguns desses riscos na condução do experimento.
1- Falta de nitrogênio no interior do reator;
2- Falta ou excesso de solução dentro do reator;
3- Não ligar exaustor de gases;
4- Não neutralizar os gases;
5- Não ajustar ou ajustar errado os parâmetros para aquisição de dados;
6- Trabalhar com temperatura acima da especificada;
7- Não retirar oxigênio da solução;
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8- Não ligar a bomba do lavador de gases;
9- Não controlar a neutralização dos gases;
10- Não colocar solução neutralizadora no tanque do lavador de gases;
11- Não ter cilindro de nitrogênio reserva para condução do experimento;
12- Falta de procedimento operacional para o sistema; entre outros.
A utilização do apêndice E3 para o roteiro da observação direta permitiu a iden­
tificação dos locais onde esses riscos estão relacionados aos parâmetros. A falta de 
procedimento operacional para a operação intensifica os riscos, pois a operação só 
pode contar com informações dos artefatos físicos ou da própria competência do con­
dutor.
A Figura 12 a seguir, mostra os locais de riscos na condução do experimento, 
segundo as observações diretas realizadas. O rotâmetro com marcação da vazão de 
nitrogênio, a válvula de entrada de nitrogênio no reator e a marcação das conexões 
na tampa do reator.
FIGURA 12 -  LOCAIS DE RISCOS NO EXPERIMENTO (1)
de N2 no Reator/ Marcaçáo na Tampa
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FONTE: o autor (2017)
A existência de artefatos físicos e o arranjo físico dos equipamentos no labora­
tório colaboram com a operação do experimento. A existência do lavador de gases 
acoplado com a capela proporciona um maior controle de riscos ambientais proveni­
entes de gases resultantes do experimento. Outras fontes de riscos físicos e ambien­
tais podem ser ilustradas na Figura 13 a seguir, medidor de pH com sonda que é 
colocada no interior do tanque do lavador de gases, bomba dosadora da solução neu- 
tralizadora para injetar no tanque do lavador a quantidade necessária à neutralização 
do pH, e bomba de recirculação da solução do lavador de gases:
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FIGURA 13 -  LOCAIS DE RISCOS NO EXPERIMENTO (2)
Bomba do 
lavador de gases
FONTE: o autor (2017)
Com relação à qualidade no resultado do experimento existe um espaço de 
tempo, pois a única forma de saber se o experimento foi conduzido corretamente é 
após sua realização, quando se analisa o resultado. O resultado é comparado com 
resultados de experimentos anteriores e validado. Através da observação direta, das 
entrevistas com o condutor e analisando o experimento, pôde-se cruzar informações 
e identificou-se uma oportunidade de instalar um dispositivo Poka-Yoke. As grandezas 
temperatura e pressão são importantes para a qualidade dos resultados do experi­
mento, e também, um parâmetro de risco relativo às degradações do eletrólito e ma­
teriais. Na aplicação utilizaram-se dois controladores PID de temperatura e pressão, 
como Poka-Yoke com o método de atuação por comparação. O controlador opera 
como mecanismo de detecção e comunica qualquer anomalia proveniente do controle 
das grandezas pressão e temperatura, garantindo a qualidade no resultado do expe­
rimento. O valor da temperatura e pressão são ajustados nos controladores, e os mes­
mos ligam ou desligam o aquecimento do eletrólito com uma variação de mais ou 
menos 1 °C. Os controladores possuem saída digital USB, onde se pode obter gráficos 
da atuação do controlador em função do tempo, e também, possuem saída para liga­
ção de alarme sonoro. A Figura 14 a seguir, mostra o Poka-Yoke no painel elétrico 
com os controladores de temperatura e pressão.
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FIGURA 14 -  POKA-YOKE- MECANISMO DE DETECÇÃO - METODO DE COMPARAÇAO
FONTE: o autor (2017)
Outro ponto identificado no experimento que proporciona garantia na qualidade 
do resultado e também bloqueio de riscos físicos e ambientais é com relação ao con­
trole dos gases que saem do reator. Nesse ponto o Poka-Yoke é o analisador de gases 
instalado na saída de gases do reator para fazer a leitura da porcentagem de oxigênio. 
O analisador de gases GasAlertMax XT II possui uma faixa de detecção para quatro 
tipos de gases: H2S (0 até 200 ppm -  incremento de 1 ppm); CO (0 até 1000 ppm -  
incremento de 1 ppm); oxigênio (0 até 30,0% de volume -  incremento de 0,1% de 
volume); e gás combustível -  LEL (Limite Inferior de Explosividade) (0 até 100% vol. 
-  0,1% de incremento de volume) ou para o metano de 0 até 5,0% V/V. O sensor de 
oxigênio é do tipo célula eletroquímica encaixável única e seu princípio de medição é 
sensor de concentração capilar controlado. No caso do experimento foi utilizado o 
analisador com sensor de oxigênio ajustado no aparelho para porcentagem de no má­
ximo 8,0% vol. nos gases. O analisador trabalha como Poka-Yoke método de adver­
tência, quando o nível de oxigênio chegar a 8,0% vol., dispara um alarme sonoro de 
95 dBA de intensidade. Também atua como função reguladora, indicando que a por­
centagem de oxigênio ou quantidade de H2S (ppm) está acima do valor ajustado no 
aparelho detector. Dessa forma, permite a tomada de ação pelo condutor como ligar 
o lavador de gases e injetar nitrogênio na solução, eliminando risco físico, ambiental
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e garantindo qualidade nos dados experimentais. A Figura 15 a seguir, ilustra o Poka- 
Yoke no analisador de gases.
FIGURA 15 -  POKA-YOKE- FUNÇÃO REGULADORA - MÉTODO DE ADVERTÊNCIA
FONTE: o autor (2017)
5.4.3 Análises e Proposições
Do exposto, percebe-se que para que o experimento seja conduzido correta­
mente existem condições que devem ser observadas: riscos na condução do experi­
mento, existe rotatividade das pessoas que executam o trabalho, essas pessoas não 
são laboratoristas, são acadêmicos, os parâmetros associados a variáveis críticas do 
processo, entre outros. É necessário ter uma ferramenta que possa agrupar princípios 
e métodos para quantificar riscos e estabelecer um nível seguro, e de confiabilidade 
para um controle preciso do experimento. A ferramenta origina-se de uma metodologia 
simples, onde sua execução garante o resultado correto. Cada etapa caracteriza um 
passo executado exato por vez, de forma que o resultado final seja alcançado em 
conformidade com o que foi previsto. Ela controla todas as variáveis envolvidas com 
o resultado, os riscos físicos e ambientais, e contribui para o sucesso da pesquisa 
científica.
5.4.4 Aplicação da Ferramenta
Conforme descrito no Capítulo 3, subseção 3.3, foram confeccionados os pro­
cedimentos operacionais para as etapas de preparação e execução do experimento. 
Nos Apêndices A1, A2, A3 e A4, on line anexos dessa tese, constam os respectivos 
procedimentos. Esses documentos foram elaborados e validados junto ao professor e
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os alunos de pós-graduação que conduziram o experimento. Sua forma acompanha 
os procedimentos utilizados na indústria. Através da elaboração dos procedimentos 
os números de riscos associados com o experimento diminuíram.
De acordo com a subseção 3.4 foram aplicadas as técnicas de identificação e 
análise de riscos HAZOP, PFMEA e para o controle dos resultados os dispositivos 
Poka-Yoke, conforme descrito acima. As planilhas geradas com as técnicas estão nos 
apêndices B1 e B2 on line anexos dessa tese.
Como ferramenta de integração dos métodos utilizados e sendo uma ferra­
menta mistake-proofing, foi confeccionado o checklist para condução do experimento; 
conforme descrito na subseção 3.5. Como forma de simplificação o checklist foi incor­
porado ao procedimento geral de condução do experimento. A planilha com o Chec­
klist consta no apêndice C1 on line anexo dessa tese. O checklist foi aplicado junto a 
um Engenheiro do grupo de pesquisa, aluno de pós-graduação para preenchimento 
durante a condução da experimentação. Ele foi preenchido conforme a data da con­
dução do experimento, e na seção de histórico/observações do checklist, foram apon­
tados alguns eventos que ocorreram no dia da sua execução.
Dentre as observações relatadas e apontadas pelo condutor:
1- Quando da preparação do experimento, como já havia passado determinado 
tempo do último experimento realizado, o condutor ficou com dúvida se havia solução 
ou não dentro do reator. Então, realizou a verificação e não havia;
2- Ele constatou a vazão de N2 do cilindro, pois como já estava utilizando o 
mesmo cilindro de N2 em outros experimentos passados, precisava saber se existia 
gás no cilindro;
3- O condutor certificou-se da operação de desaeração da solução. Pois, caso 
contrário, pode prejudicar o resultado do experimento;
4- Ele observou também, o funcionamento do software e do computador du­
rante o experimento. O computador quando entra em modo de descanso, trava a exe­
cução do software ESA 410, tendo que reiniciar a aquisição de dados a partir de onde 
parou.
Após o preenchimento da folha do checklist, os dados marcados foram digita­
dos, na planilha do algoritmo. Através da planilha e conforme o algoritmo de classifi­
cação dos riscos, pôde-se obter um nível global e outro por especificidade de risco. A 
planilha foi salva com a data da realização do experimento e nome do condutor. A 
planilha do algoritmo e checklist encontra-se no apêndice D1 on line anexo dessa tese.
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Após a realização do experimento fez-se o tratamento dos dados coletados e foram 
obtidas as curvas de corrente e potencial para análise da corrosão. Em comparação 
com experimentos anteriores o resultado foi validado. A Tabela 14 a seguir, mostra o 
resultado da aplicação do checklist no experimento.
TABELA 14 -  RESULTADO APLICAÇÃO DE CHECKLIST NO EXPERIMENTO____________________
FONTE: o autor (2017)
De posse da planilha do checklist preenchida e o resultado do experimento 
confirmado, observou-se que a aplicação da metodologia atingiu o objetivo para este 
experimento.
Pela própria característica do estudo de caso, realizado na condição real no 
laboratório, a aplicação da metodologia comprova as hipóteses levantadas no início 
do projeto.
Realizando a triangulação a partir das múltiplas fontes de evidência como: do­
cumentos, entrevistas, análise crítica do processo e operação do experimento, levan­
tamento dos riscos físicos, ambientais e de qualidade de resultado; chegou-se a uma 
convergência que a ferramenta garantiu o resultado correto do experimento com mí­
nimo ou quase nenhum risco físico e ambiental.
Em função da análise dos resultados obtidos pôde-se concluir que a ferramenta 
soluciona o problema de pesquisa garantindo confiabilidade ao experimento e minimi­
zando os riscos físicos e ambientais para os usuários do laboratório de pesquisa com 
corrosão. Assim através do estudo de caso, foi possível testar a hipótese inicial da 
pesquisa de que a aplicação de ferramenta baseada nos princípios Poka-Yoke contri-
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bui para redução dos riscos e aumenta a confiabilidade dos resultados de experimen­
tos em projetos de pesquisa. Então, como conclusão, a ferramenta é promissora para 
experimentos em projeto de pesquisa de laboratórios de testes e ensaio com petróleo.
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6 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS
A ferramenta desenvolvida para a obtenção de um experimento confiável de 
baixo custo com redução de riscos físicos, ambientais e com qualidade de resultados 
experimentais, em laboratórios de pesquisa e ensaios com petróleo, utilizando princí­
pios Poka-Yoke foi apresentada no Capítulo 3. Sua aplicação e validação através de 
um estudo de caso foi descrita no Capítulo 4 da presente tese. Nesta seção serão 
apresentados os resultados da pesquisa. Como descrito, a ferramenta é simples, di­
dática e de fácil aplicação contemplando uma das premissas do contexto em estudo, 
os laboratórios acadêmicos. Ela foi desenvolvida em etapas envolvendo métodos, téc­
nicas e conceitos relacionados com gerenciamento de riscos, que foram integrados e 
originaram, planilhas e arquivos. Como resultado final chegou-se à planilha eletrônica 
checklist, que estabelece os níveis quantitativos de riscos para o experimento.
6.1 PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS
No caso do experimento usado pelo grupo na pesquisa não haviam procedi­
mentos operacionais. As informações para condução vinham das explicações do pro­
fessor e da competência do condutor. Então, para contribuir com o grupo de pesquisa 
e facilitar a condução do experimento, foram elaborados os padrões, a padronização 
organiza o trabalho. Os procedimentos foram confeccionados nos moldes dos utiliza­
dos na indústria. Eles expressam a sequência de realização da operação que apre­
sentam o mesmo resultado, sem especificar detalhes de movimentos. Os procedimen­
tos relacionados com o experimento estão descritos nas Folhas de Processo e Ope­
ração (FPO) a seguir, e se encontram nos apêndices A1, A2, A3 e A4, on line anexos 
dessa tese:
A - FPO 01/17 - Preparação, colocação e retirada da solução no reator, 
apêndice A1;
B - FPO 02/17 - Verificação do alinhamento da vazão da rede de nitrogê­
nio para o reator, apêndice A2;
C - FPO 03/17 - Preparação dos eletrodos para o experimento, apêndice 
A3;
D - FPO 04/17 -  Condução do experimento, apêndice A4.
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O procedimento FPO 04/17 de condução do experimento engloba os outros 
três para sua realização.
6.2 MÉTODOS DE IDENTIFICAÇÃO E ANÁLISE DE RISCOS
Os métodos utilizados para identificação e análise dos riscos relacionados 
com o experimento, foram o HAZOPe o PFMEA. Métodos muito utilizados na indústria 
e com características que atendem os requisitos do experimento. Cada um possui sua 
respectiva planilha para registro.
6.2.1 HAZOP - Hazards and Operability Study
Como resultado da aplicação do HAZOP foi confeccionada a planilha de se­
guimento e registro das ações realizadas. Ela é um registro do método, que contempla 
as causas possíveis, consequências, modos de detecção dos riscos, nos respectivos 
nós do circuito do experimento. O HAZOP foi conduzido pela equipe do GEA com 
responsabilidade sobre o processo a ser estudado. Com esse método pode-se ma­
pear no circuito do experimento os locais críticos com relação aos riscos físicos e 
ambientais, sendo que, como o método é aplicado em instalações, o risco ambiental 
foi caracterizado. No apêndice B1 on line anexo dessa tese está ilustrado a planilha 
HAZOP do sistema para o experimento de análise de corrosão naftênica utilizando o 
reator eletroquímico.
6.2.2 PFMEA -  Process Failure Mode and Effect Analysis
O resultado do segundo método de análise de riscos utilizado, PFMEA, tam­
bém gerou o documento PFMEA. Essa planilha registra e identifica os modos de fa­
lha, seus efeitos, causas e detecção existente, proveniente da divisão do experimento 
em funções. Também foi conduzida pela equipe do GEA com responsabilidade sobre 
o processo. A utilização do PFMEA proporcionou a identificação e análise dos riscos, 
sendo categorizados os riscos físicos. O apêndice B2 on line anexo dessa mostra a 
planilha utilizada na execução do PFMEA para o experimento de corrosão naftênica o 
qual utiliza o reator eletroquímico.
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Os dois métodos utilizados são abrangentes com relação à análise e avalia­
ções dos riscos, sua utilização é vasta em vários setores, como em indústrias de pro­
cessamento contínuo, gerenciamento de projetos, engenharia de software, entre ou­
tras. Cada um deles, por si só, proporcionam, em função de suas próprias caracterís­
ticas e aplicações, garantias no processo de gestão dos riscos. Foi utilizado também 
o Poka-Yoke para eliminar os riscos relativos à qualidade do experimento. O emprego 
desses métodos e a sequência como foram utilizados formam um processo mistake- 
proofing. Nesse processo, existe a garantia de que o que foi planejado aconteça de 
forma simples e correta.
6.3 O CHECKLIST- LISTA DE VERIFICAÇÃO
Outro resultado da pesquisa, foi a confecção da lista de verificação (checklist). 
Para acelerar e controlar o experimento o checklist foi montado junto com o procedi­
mento de condução do experimento. Esse procedimento engloba todas as tarefas 
para execução do experimento, e o checklist controla toda a sequência, etapa por 
etapa na condução do experimento. Junto com sequência de execução do checklist, 
se faz também a execução do procedimento. O registro do checklist contempla as 
etapas do procedimento FPO 04/17 de condução do experimento, e é usado a mesma 
planilha. Nessa planilha eletrônica é que se faz o preenchimento e o controle da exe­
cução. Ela está contemplada no apêndice C1 on line anexo dessa tese.
A ferramenta checklist faz a integração dos métodos HAZOP, PFMEA e Poka- 
Yoke para controlar a dinâmica do experimento. Ela também exerce a função de mis- 
take-profing, evitando erros humanos, pois incorpora a função de controle.
6.4 PLANILHAS ELETRÔNICAS -  ALGORITMO
Como resultado final da pesquisa obteve-se a elaboração em forma de asso­
ciação de planilhas de um algoritmo para quantificação do nível de risco, em função 
do preenchimento correto do checklist. O algoritmo funciona com três padrões quali­
tativos de riscos que passarão a ser quantitativos: no caso de o risco ser tolerável 
(verde), o algoritmo interpreta como 0, se o risco for moderado (amarelo), o algoritmo 
interpreta como 1 , e se no caso o risco for não tolerável (vermelho), o algoritmo inter­
preta como 2. Quando ocorrerem associações de riscos tem-se: 0+1=1 moderado;
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1+1=2 não tolerável, e 2 por si só já é não tolerável. Além disso, a planilha do algo­
ritmo, também faz a quantificação por especificidade do risco, se risco físico, risco 
ambiental ou risco de qualidade do experimento, obedecendo uma planilha de cate- 
gorização dos riscos. O arquivo tem associação com as planilhas do HAZOP e 
PFMEA, com links que ao preencher um item, se clicar no link desse item ele puxa o 
item do HAZOP e do PFMEA associado. Ao final do preenchimento pode-se chegar a 
um índice global do risco do experimento e um índice por especificidade de risco, seja 
ele de qualidade, ambiental ou físico.
De posse de uma classificação quantitativa de riscos pode-se comparar ou 
limitar a quantidade possível e aceitável de riscos durante a condução e parar o ex­
perimento caso chegue a um valor que afete a segurança física, ambiental ou o resul­
tado dos dados coletados no experimento. O apêndice D1 on line anexo dessa tese, 
ilustra a planilha do algoritmo e controle do preenchimento do checklist.
A Tabela 15 a seguir, mostra um exemplo da planilha do checklist com suas 
características e níveis de risco.
TABELA 15 -  EXEMPLO APLICAÇÃO DA PLANILHA DE CHECKLIST NO EXPERIMENTO_________
FONTE: o autor (2017)
6.5 DISCUSSÃO E SÍNTESE
As técnicas modernas de gestão de riscos estão evoluindo para uma gestão 
dos riscos dinâmica (monitoramentos on-line dos riscos) e simulações. Alguns siste­
mas sócio-técnicos complexos e perigosos não admitem um tempo para fazer a ges­
tão do risco, a tomada de ação tem que ser rápida e precisa. A ferramenta, pela sua
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característica construtiva, de baixo custo, de fácil aprendizado contribui para uma ges­
tão dos riscos segura e com qualidade de resultados na pesquisa. Com relação aos 
laboratórios acadêmicos de pesquisa, ensaios e testes com petróleo, onde se tem 
manipulação de produtos perigosos e mudança frequente de alunos, a ferramenta 
controla os riscos garante confiabilidade às linhas de pesquisas. Existe a necessidade 
de atuar nesses locais com o objetivo de minimizar acidentes e proporcionar um am­
biente de trabalho seguro. O número de acidentes registrados nesses locais é ele­
vado, com perdas de vidas e danos ao patrimônio, tanto no exterior como aqui no 
Brasil.
Nos Estados Unidos e Europa existe uma maior preocupação com segurança 
em laboratórios universitários de pesquisa, razão pela qual, após a ocorrência de aci­
dentes com perdas de vida, muitas abordagens surgiram para mitigar e eliminar essas 
possibilidades. Agências regulamentadoras do governo passaram a fiscalizar e aplicar 
medidas para aumento da segurança nesses locais, houve a inclusão de disciplinas 
sobre gerenciamento de segurança na grade curricular dos Cursos de Engenharias e 
outros que utilizam laboratórios para seu desenvolvimento. A literatura contempla vá­
rias abordagens para esse fim, porém cada uma com suas características específicas 
e grau de complexidade de acordo com o procedimento executado no laboratório ou 
textos de normas de segurança como os da OHSAS 18001. Essas abordagens, exi­
gem que o aluno conheça temas relacionados com a segurança para aplicação.
No Brasil, infelizmente não se dá a devida atenção ao tema. Primeiro, porque 
não se divulgam a ocorrência de acidentes em laboratórios acadêmicos. Registros no 
Ministério do Trabalho de acidentes de trabalho relacionados no CNAE (Classe Naci­
onal de Atividade Econômica) com a pesquisa são altos. A grande maioria dos labo­
ratórios universitários possuem somente protocolos de segurança indicando locais de 
equipamentos de segurança, como extintores, lava-olhos, locais perigosos e uso de 
EPIs. Entretanto, alunos não seguem esses protocolos e muitas vezes nunca estive­
ram dentro desses ambientes na vida. Existe uma carência nesses ambientes acadê­
micos de abordagens de gerenciamento de segurança. A contribuição dessa tese é 
fornecer uma ferramenta prática, simples, intuitiva e acessível para um desempenho 
seguro e eficaz de pesquisas em laboratórios.
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7 CONCLUSÕES
7.1 CONCLUSÕES GERAIS SOBRE O PROBLEMA, OBJETIVO E HIPÓTESE
Esta tese buscou responder à pergunta de pesquisa: "Como desenvolver uma 
ferramenta para se obter um experimento confiável de laboratório de baixo custo sem 
riscos físicos e ambientais baseada em princípios Poka-Yoke? ".
O objetivo principal da tese examinou o desenvolvimento de uma ferramenta 
para obter um experimento confiável de baixo custo com redução de riscos físicos, 
ambientais e de qualidade de resultados experimentais, em laboratórios de pesquisa 
e ensaios utilizando princípios Poka-Yoke. A abordagem metodológica utilizada para 
a confecção da ferramenta de gestão integrada foi a identificação e integração de 
princípios, conceitos, métodos e ferramentas da gestão de riscos e de mistake-profing 
oriundos da Produção Enxuta, Qualidade Total e Engenharia da Confiabilidade. Isto 
proporcionou segurança e qualidade nos laboratórios de pesquisa e ensino, devido a 
ferramenta de gestão integrada quantificar os riscos envolvidos, gerando uma métrica, 
base para a tomada de decisão. Ela foi aplicada e validada através de um estudo de 
caso desenvolvido no laboratório de pesquisa do LESC da UFPR, para análise de 
corrosão naftênica.
Entende-se que, a base conceitual apresentada associada ao protocolo de 
coletas de dados apresentado no Capítulo 3, permitem um diagnóstico adequado dos 
experimentos nos laboratórios, quanto à eficiência da ferramenta para garantir segu­
rança e qualidade para as linhas de pesquisa.
Como hipóteses tem-se que, a ferramenta, devido à integração das técnicas 
HAZOP, PFMEA e Poka-Yoke, poderá contribuir para redução de riscos físicos, am­
bientais e aumentar a confiabilidade do resultado do experimento. Também, que os 
resultados poderão ser quantificados através da ferramenta de gestão integrada (pla­
nilhas e algoritmo), considerando questões físicas, ambientais e de qualidade de re­
sultado, para classificação e valoração dos graus de riscos e confiabilidade de dados. 
E, que a avaliação da metodologia seguiria um estudo de caso em experimento de 
análise de corrosão naftênica no laboratório de pesquisa.
Estas hipóteses foram confirmadas, visto que a ferramenta, abrange aspectos 
relacionados com a eficiência dos dados do experimento, mitigação dos riscos físicos
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e ambientais, facilidade de compreensão para o condutor e uma sequência de implan­
tação lógica garantindo um processo controlado e resultados na pesquisa científica.
7.2 CONCLUSÕES SOBRE O MÉTODO DE PESQUISA
A escolha do Estudo de Caso como estratégia de pesquisa, se mostrou acer­
tada, uma vez que cada experimento apresenta peculiaridades e enfoques conforme 
a linha pesquisa, sendo necessária, observação e análise sobre os riscos impactados 
e confiabilidade de dados, permitindo uma visão global da ferramenta. A formatação 
de formulários para coleta de evidências, levantamento de riscos e falhas, mapea­
mento do processo do experimento e sua operação, auxiliaram a verificação de itens 
importantes, na análise da eficiência da ferramenta no laboratório.
O Estudo de Caso efetuado contribuiu para o teste das etapas da ferramenta 
promovendo uma aplicação prática em um caso real. Com a triangulação de informa­
ções captadas, foi possível simular quantidades de riscos, análise e sequência da fer­
ramenta. Ele comprovou a eficácia da ferramenta, através da integração das técnicas 
HAZOP, PFMEA e Poka-Yoke, para o experimento em questão garantindo sua segu­
rança e qualidade de operação. O Estudo de Caso também serviu como validação 
externa da ferramenta de gestão integrada, uma vez que, com a aplicação da aborda­
gem metodológica da mesma, os objetivos propostos no início da tese foram compro­
vados.
7.3 CONSIDERAÇÕES FINAIS
O presente projeto de pesquisa apresenta como contribuição, proporcionar uma 
discussão de como a integração de métodos, conceito e técnicas podem colaborar 
para diminuir os riscos físicos, ambientais e garantir resultados confiáveis em experi­
mentos de laboratórios de pesquisa, principalmente nos acadêmicos.
A ferramenta de gestão integrada desenvolvida nessa tese, sendo proveniente 
da integração das técnicas HAZOP, PFMEA e Poka-Yoke, não se limita a apenas 
laboratórios de pesquisa acadêmicos. Ela pode ser aplicada também em laboratórios 
de pesquisa, desenvolvimento e inovação certificados pelas normas vigentes. Como 
ela é fundamentada em padrões operacionais, controle do erro humano, métodos ló­
gicos e sistemáticos para gestão de riscos e melhoria da qualidade; pode ser inserida
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em Sistemas de Gestão de Riscos e de Gestão da Qualidade de Laboratórios. A fer­
ramenta é de fácil aprendizado, utilização e objetiva, ampliar garantias de segurança 
física e ambiental para todas as pessoas que utilizam esses ambientes, bem como a 
confiabilidade nos resultados dos experimentos.
A abordagem metodológica da ferramenta proporciona uma aplicação sistemá­
tica de controles, onde o critério associado ao risco na etapa de execução do experi­
mento (preenchimento do checklist) é controlada pelo próprio processo. Isto, com­
prova se a sequência na execução vai alcançar o resultado proposto. A planilha che­
cklist do algoritmo contempla níveis de risco para os experimentos. Esses níveis de­
vem ser estipulados conforme o tipo da pesquisa, as consequências envolvidas e for­
mas de detecção encontradas no laboratório. Sabe-se que os laboratórios possuem 
suas próprias formas de controlar os riscos, como mapas de riscos por ambientes, 
protocolos de segurança, controle do uso de EPIs, mas não se tem um pleno controle 
específico dos riscos associados com condução de experimentos. A gestão dos riscos 
é apoiada em normas de segurança abrangentes, que as vezes não contemplam to­
das as condições em que o experimento está envolvido.
O contexto da pesquisa científica depende de vários fatores que interagem 
entre si para se atingir o resultado. As pesquisas são únicas, inovadoras e para a 
existência de uma investigação científica correta, há a necessidade de confiabilidade 
dos controles dos riscos inerentes dos experimentos e dos resultados, para seu 
avanço. É fato que, os riscos aumentam com o desenvolvimento das pesquisas, en­
tão, existe a necessidade de se ter ferramentas fáceis de aplicar e rápidas na ação da 
gestão do risco e qualidade de resultados, principalmente em ambientes onde se tem 
rotatividade de pessoas e poucos recursos para a pesquisa.
O desenvolvimento da ferramenta de gestão integrada não apresentou custo, 
uma vez que a mesma, utiliza softwares disponíveis em qualquer computador. Ela é 
simples, e compõe um sistema amigável de caráter inovativo, onde se pode utilizar as 
técnicas desenvolvidas para se chegar ao correto resultado do experimento.
A ferramenta desenvolvida de gestão integrada atua como facilitadora do pro­
cesso de identificação, análise, avaliação e tratamento dos riscos no contexto da pes­
quisa científica. Ela pode se mostrar promissora para aplicações rápidas e precisas, 
e ajudar pesquisadores iniciantes a trabalhar com segurança e qualidade.
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7.4 RECOMENDAÇÕES PARA TRABALHOS FUTUROS
Como sugestão para trabalhos futuros a utilização da ferramenta em outros 
tipos de experimentos de laboratório, de outras linhas de pesquisa, com outro enfoque 
e riscos associados. Expansão da abrangência da ferramenta, não só laboratórios 
acadêmicos, mas também, laboratórios da iniciativa privada.
A execução de novos tipos de integrações entre métodos, conceitos, técnicas 
abrangendo outras áreas de conhecimento, como por exemplo, Cognição, Ergonomia, 
Confiabilidade Humana, Engenharia de Software, formam um amplo campo de estu­
dos para aplicação em laboratórios.
Desenvolvimento de um aplicativo para telefone celular com a ferramenta in­
corporada para uso em laboratórios.
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APÊNDICE E1 -  Roteiro de Caracterização do Processo.
Verificar os itens abaixo em relação ao fluxo de MATERIAIS e INFORMAÇÕES no 
experimento analisado:
I. Em quais pontos do processo de abastecimento do experimento podem manifestar 
riscos físicos?
II. Em quais pontos do processo de abastecimento do experimento podem manifestar 
riscos ambientais?
III. Como se dá o abastecimento do eletrólito no experimento?
IV. Existe procedimento para preparação e abastecimento do experimento?
V. Como a informação chega ao condutor do experimento?
VI. No caso de uma falha no processo do experimento como a informação chega para
o condutor do experimento?
VII. Como é feita a identificação de uma falha no processo do experimento pelo con­
dutor?
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APÊNDICE E2 -  Roteiro de Caracterização da Operação
Ministério da Educação  
Universidade Federal do Paraná
U I—  ~  £ 3  Setor de Tecnologia *  ■ 1 ^  Programa de Pós-Graduação em Engenharia Mecânica (PG-M ec)
Verificar os itens abaixo em relação ao fluxo de EQUIPAMENTOS e OPERADORES 
no experimento analisado.
I. Durante a condução do experimento em quais locais podem manifestar riscos 
físicos?
II. Durante a condução do experimento em quais locais podem manifestar riscos 
ambientais?
III. Qual o tempo de duração da operação?
IV. Quais equipamentos estão envolvidos na operação?
V. A condução do experimento é realizada em pares?
VI. Existem deslocamentos durante a condução do experimento?
VII. Quais competências adquiridas tem o condutor do experimento?
VIII. Quais EPIs são utilizados?
IX. Qual a postura do operador no posto?
X. Todos os instrumentos necessários para condução do experimento estão dis­
poníveis?
XI. A condução do experimento é conforme padrão definido?
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APÊNDICE E3 -  Roteiro de Procedimentos para observação direta
Ministério da Educação  
Universidade Federal do Paraná
U I—  ^  Setor de Tecnologia '  ■ K  Programa de Pós-Graduação em Engenharia Mecânica (PG-M ec)
Nome do Observador: Data:
Verificar os itens abaixo relacionados:
I. Qual o primeiro foco de atenção do condutor quando o experimento inicia?
II. Qual a distância do deslocamento do condutor para visualizar a informação 
necessária para início da operação?
III. Qual o tempo dispensado para o condutor encontrar as informações necessá­
rias para o início da operação?
IV. Qual o tempo para a tomada de decisão após a verificação destas informa­
ções?
V. Quais os artefatos físicos disponíveis que auxiliam na condução do experi­
mento?
VI. Quais parâmetros do experimento são comunicados e auxiliam na condução 
do experimento?
VII. Quais informações de controle sobre os parâmetros do experimento auxiliam 
na condução do experimento?
VIII. Onde se encontram as informações para executar a operação?
IX. Quais informações identificam a condução bem-sucedida?
X. O condutor utiliza dispositivos visuais?
